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L'anxiété est la psychopathologie la plus commune chez les enfants et les adolescents. Cette
étude a pour objectif d'évaluer les effets d'un programme d'intervention sur les habiletés parentales
dans la prévention de l'anxiété chez les enfants de 3 à 7 ans, et ce, à l'intérieur d'un groupe d'entraide.
Le programme d'intervention est d'une durée de 10 semaines, à raison de deux heures par semaines.
Les parents ciblés doivent présenter des symptômes d'anxiété. L'évaluation des effets du programme
se réalise à partir d'un protocole à cas unique de type ABA. Le programme a pour objectif d'augmenter
l'utilisation de techniques de gestion de l'anxiété pour les parents, d'encourager les parents à soutenir
davantage leurs enfants dans la gestion de l'anxiété, d'augmenter leur sentiment de compétence dans
l'enseignement d'habiletés de prévention de l'anxiété et d'aider les parents à encourager l'autonomie
de leurs enfants. Dans le but d'évaluer l'impact du programme sur les participants, une évaluation de
la mise en œuvre a été réalisée. Les résultats de cette étude montrent peu de changement pour la
plupart des objectifs, sauf pour un parent. Ces résultats doivent pourtant être interprétés avec
prudence, compte tenu des limites reliés à l'intervention et des limites de l'évaluation de l'intervention.
Les résultats de cette étude sont mis en lien avec les différentes composantes de l'intervention et le
contexte théorique. Cette étude présente aussi plusieurs forces et limites et inclut quelques ajouts ou
modifications pour une implantation future.
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2INTRODUCTION
L'anxiété est un phénomène de plus en plus commun dans la société. Depuis plusieurs
années, le taux de prévalence a promptement augmenté, et ce, autant chez les adultes que chez les
adolescents et les jeunes enfants (Kendall et Suveg, 2006). Actuellement, la littérature sur la
transmission, le développement et le maintien de l'anxiété est en pleine expansion, puisque de
nombreux chercheurs et cliniciens mettent en commun leur connaissance et leur expertise afin d'avoir
une meilleure compréhension de ce phénomène. Les recherches sur la transmission et le
développement de l'anxiété montrent que celle-ci se développe de plus en plus tôt dans la vie des
individus. Pour contrer cet effet, il est important de mettre l'emphase sur la prévention. La participation
des parents est alors de mise, puisque ceux-ci peuvent être des acteurs importants pour diminuer la
probabilité d'apparition ou d'aggravation de l'anxiété chez leurs enfants.
Le but de cette étude est donc d'implanter un programme d'habiletés parentales dans la
prévention de l'anxiété chez les enfants de 3 à 7 ans et d'en évaluer les résultats. La première section
du texte est consacrée au contexte théorique et met en évidence plusieurs enjeux concernant le
développement, la transmission et le maintien de l'anxiété à l'enfance. L'auteur aborde une description
générale de la problématique, incluant les différents facteurs de risque et de protection. La suite du
texte porte sur les interventions déjà proposées en matière de prévention de l'anxiété chez les enfants
et les parents. Enfin, l'intervention proposée dans le cadre du projet d'intervention est mise en lumière.
Dans la deuxième section, l'auteur aborde les différentes composantes méthodologiques du projet
d'intervention, ainsi que les critères d'évaluation de la mise en œuvre et de l'évaluation des effets.
Dans la troisième section, une analyse de la mise en œuvre est réalisée et les résultats du programme
d'intervention sont exposés. Enfin, une discussion sur les résultats obtenus est effectuée, et ce, en




Description de la problématique
Définition de l'anxiété normale et pathologique
L'anxiété est une réaction normale de l'individu lorsqu'il fait face à une menace perçue ou un
danger réel (Dumas, 2002). L'anxiété se manifeste par des réactions émotives, physiques, cognitives
et comportementales. Elle a d'ailleurs de nombreuses utilités, dont préparer l'organisme à faire face
aux défis quotidiens de la vie et faciliter la performance (Barlow, 2002). Chez les enfants, les termes
les plus abordés pour parler d'anxiété sont les termes de peurs et d'angoisses (Dumas, 2002). Ces
sentiments de peurs et d'angoisses sont universels chez tous les enfants, même si le contenu des
peurs diffère grandement (Dumas, 2002). L'anxiété pathologique, quant à elle, comporte plusieurs
critères. D'abord, elle se développe chez les enfants lorsque les peurs apparaissent sans qu'il y ait de
danger réel ou menaçant ou lorsque le danger est réel, mais amplifié. Ensuite, cette forme d'anxiété
doit se manifester de façon plus persistante, en intensité et en durée. Ces critères, combinés à une
altération des activités quotidiennes ainsi qu'à une détresse psychologique importante, peuvent
contribuer à l'apparition et/ou à la progression des manifestations anxieuses chez les enfants
(L'association des psychiatres du Canada, 2006). Celles-ci tendent d'ailleurs à augmenter les
conséquences néfastes dans la vie des enfants.
Conséquences des troubles anxieux
Les troubles anxieux peuvent amener plusieurs conséquences chez les individus qui en
souffrent. L'immaturité, les difficultés scolaires, l'inattention, les difficultés de concentration, ainsi
qu'une faible compétence sociale sont des répercussions à court terme de l'anxiété (Kashani &
Orvaschel, 1990). À moyen terme, l'anxiété peut provoquer des compétences sociales inadéquates et
un faible niveau de relations amicales. Certains conflits familiaux peuvent aussi faire leurs apparitions
(Rapee, Wignall, Hudson, & Schniering, 2000), en plus du risque de décrochage scolaire (Woodward &
Fergusson, 2001). À long terme, les conséquences des troubles anxieux s'aggravent et influencent
plusieurs domaines de fonctionnement. En effet, l'anxiété à long terme provoque une diminution de la
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qualité de vie générale, une incapacité fonctionnelle (Kessler, DuPont, Berglund, & Wittchen, 1999;
Surtees, Wainwright, Khaw, & Dayet, 2003), une réduction de la productivité, une difficulté à conserver
un emploi stable ainsi qu'une peur concernant les promotions ou les emplois nécessitant des activités
sociales. L'anxiété peut aussi mener à la sur utilisation des soins médicaux et psychologiques (Antony
& Swinson, 1996), à l'apparition d'autres troubles tels que la dépression, l'abus d'alcool ou de drogues,
au risque élevé de suicide (Khan, Laventhal, Khan, & Brown, 2002; Woodward & Fergusson, 2001),
ainsi qu'au sentiment de désespoir et de solitude. Évidemment, il faut souligner que peu importe le
moment d'apparition de l'anxiété, elle provoque généralement un faible sentiment de compétence
personnelle, une grande détresse et une grande souffrance psychologique (Rapee et aL, 2000).
Définition clinique
La nomenclature psychiatrique présente sept troubles anxieux. L'angoisse de séparation se
définit comme étant une inquiétude excessive de la part de l'enfant envers une situation de perte ou de
séparation de sa maison ou de sa figure d'attachement (DSM-IV-TR, 2004). L'anxiété généralisée se
manifeste par du souci ou une appréhension excessive envers plusieurs domaines (performance
scolaire, amis, famille, etc.), amenant l'enfant à prédire ou à imaginer l'apparition d'événements et/ou
de conséquences négatives (Rapee et aL, 2000). Pour ce qui est de la phobie spécifique, elle est
reconnue comme étant une crainte déraisonnable d'être en présence, d'anticiper ou de confronter un
objet ou une situation particulière, provoquant un comportement d'évitement (Dumas, 2002).
Le trouble obsessionnel-compulsif est défini par la présence d'obsessions, c'est-à-dire des
pensées ou des images récurrentes, intrusives et dérangeantes et/ou par la présence de compulsions,
qui réfèrent à des comportements répétitifs (ex: vérifier, compter, laver). Ceux-ci ont pour objectif de
prévenir l'apparition d'événements négatifs générés par les obsessions (Rapee et aL, 2000). La phobie
sociale, quant à elle, se caractérise par une peur intense et persistante d'être embarrassé ou humilié
dans des situations sociales et/ou de performance où l'enfant est en présence d'individus non familiers
(adultes ou enfants) (Dumas, 2002). Le trouble panique se définit comme étant une anxiété excessive
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qui se manifeste par la présence d'attaques paniques récurrentes et inattendues, provoquant chez
l'enfant divers symptômes (palpitations, tremblements, transpiration, etc.) incluant une interprétation
négative de ceux-ci (mort évidente, perte de contrôle, sentiment de devenir fou) (Rapee et al., 2000).
Enfin, le trouble de stress post-traumatique est caractérisé par une peur intense se manifestant suite à
un événement traumatique (DSM-IV-TR, 2004).
Il est important de noter que les enfants, contrairement aux adultes, reconnaissent rarement le
caractère excessif ou déraisonnable de leurs peurs (Dumas, 2002). Les manifestations d'anxiété sont
d'ailleurs très différentes entre l'enfance et l'âge adulte. En général, les enfants manifestent leurs
sentiments de peurs par des pleurs, des comportements d'agitation et de désorganisation, des
cauchemars, de la colère, des symptômes physiques et des réactions de figement ou de fuite.
L'anxiété peut aussi se manifester à travers les jeux des enfants (Rapee et al., 2000).
Prévalence
Les troubles anxieux sont les troubles mentaux les plus fréquents, autant chez les enfants que
chez les adultes (Rapee et al., 2000). Ceux-ci se déclarent habituellement durant l'enfance ou
l'adolescence (Dumas, 2002). À l'enfance, trois troubles anxieux sont plus prévalents. " s'agit du
trouble d'anxiété de séparation (4-5%), du trouble d'anxiété généralisée (3-6%) et de la phobie
spécifique (4-5%) (Rapee et al., 2000; Dumas, 2002). Les autres troubles anxieux, c'est-à-dire le
trouble obsessionnel compulsif (1%), la phobie sociale (1%), le trouble panique (1-5%) et l'état de
stress post-traumatique (1%) sont moins prévalents (Dumas, 2002). Chez les enfants et les
adolescents, la prévalence à vie de l'anxiété se situe autour de 10%, plus précisément entre 6% et
18% selon les études (Dumas, 2002). L'âge médian d'apparition des troubles anxieux est de 11 ans
(L'association des psychiatres du Canada, 2006). Selon Antony et Swinson (1996), les troubles
anxieux sont plus communs chez les filles que chez les garçons, à l'exception du trouble obsessionnel
compulsif. Toutefois, en milieu clinique, les demandes de traitements sont généralement égales chez
les filles et les garçons. Ce constat suppose que les parents tolèrent davantage l'anxiété chez les filles
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(Rapee et aL, 2000). En ce qui concerne les différences socioculturelles de l'anxiété, il yen a très peu
selon le statut social ou l'appartenance ethnique (Last, Perrin, Hersen, & Kazdin, 1992). Lorsqu'il y a
des différences, celles-ci se situent davantage au niveau de l'objet de peur (Austin & Chorpita, 2004).
Problèmes associés (comorbidité)
Près de 80% des enfants qui reçoivent un diagnostic présentent un autre trouble d'adaptation
(Rapee et aL, 2000). Selon Rapee et ses collègues (2000), 40% des enfants anxieux présentent un
double diagnostic. Les troubles les plus associés à l'anxiété sont les troubles dépressifs, l'abus
d'alcool et de substances, les troubles de personnalité, les troubles bipolaires (Antony & Swinson,
1996), le trouble d'attention avec ou sans hyperactivité (Bernstein, Borchardt, & Perwien, 1996), les
troubles de comportements oppositionnels, les troubles alimentaires, les tics et l'énurésie (Dumas,
2002). Évidemment, les troubles anxieux sont très comorbides entre eux. Selon Dumas (2002),36% à
39% des enfants ont au moins deux troubles anxieux. Les affections médicales ou somatiques peuvent
aussi entrer en ligne de compte. Bref, il est important de souligner que les symptômes de l'anxiété ont
tendance à persister davantage lorsqu'ils s'accompagnent de difficultés comorbides (Dumas, 2002).
ChaÎne développementale
L'apparition, la transmission et le développement de l'anxiété s'expliquent par la combinaison
de plusieurs facteurs. (Dumas, 2005). Selon Vasey et Dadds (2001), il est essentiel de considérer les
interactions de ces facteurs pour porter un regard juste sur le développement de l'anxiété durant
l'enfance. Ces auteurs introduisent le concept de liens transactionnels et dynamiques entre les
différents facteurs. Chaque facteur a ainsi le potentiel de modifier ou d'être modifié par un autre facteur
à travers le temps et c'est cette interaction qui influence l'augmentation ou la diminution du risque de
développer de l'anxiété. Vasey et Dadds (2001) suggèrent deux catégories de facteurs: les facteurs
de risque et les facteurs de protection. Les facteurs de risque inclut les facteurs prédisposants, qui
augmentent la vulnérabilité de l'individu, les facteurs précipitants, qui accélèrent l'apparition de
l'anxiété et les facteurs de maintien, qui perpétuent l'anxiété à travers le temps. Quant à la deuxième
7catégorie, il s'agit des facteurs de protection, qui diminuent les probabilités d'apparition de l'anxiété et
les facteurs d'amélioration, qui diminuent la persistance de l'anxiété à travers le temps.
La chaîne développementale du projet d'intervention est basée sur ce modèle (annexe A). De
manière plus spécifique, les troubles anxieux apparaissent lorsqu'il y a présence de risque cumulé. Ce
risque est déterminé par le nombre de facteurs de risque et de protection présents dans la vie d'un
individu. Il y a donc plus de chance qu'une personne développe de l'anxiété si le nombre de facteurs
de risque est plus élevé que le nombre de facteurs de protection. Les événements de vie négatifs vont
également avoir un impact sur l'apparition du trouble anxieux. Lorsque l'anxiété est développée, ce
sont les facteurs de maintien et les facteurs d'amélioration qui influencent la persistance du trouble à
travers le temps.
Facteurs de risque
Il existe de nombreux facteurs de risque dans le développement de l'anxiété. Tous les facteurs
de risque du développement et de la transmission de l'anxiété sont analysés selon trois catégories:
les facteurs individuels, les facteurs familiaux et les facteurs environnementaux. Dans le cadre de cette
étude, les facteurs de risque familiaux et leurs interactions sont davantage mis en évidence. Toutefois,
un bref survol des facteurs individuels et environnementaux sera fait. Chacun de ces facteurs sera mis
en contexte en fonction du modèle de Vasey et Dadds (2001).
Facteurs individuels
Selon Vasey et Dadds (2001), l'inhibition comportementale est un facteur prédisposant à
l'anxiété. Celui-ci se définit comme une tendance chez certains enfants à avoir des comportements
d'évitement et de peurs face à un environnement nouveau, incluant les jouets, les situations, les
enfants ou les adultes non familiers (Hirshfeld-Becker, Biederman, & Rosenbaum, 2004). Certaines
études suggèrent que l'inhibition comportementale représente un précurseur au développement de
l'anxiété durant l'enfance (Chorpita & Barlow, 1998; Hirshfeld-Becker et aL, 2004; Oosterlaan, 2001).
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D'autres études supposent que l'inhibition comportementale est un facteur de risque plus significatif au
développement de l'anxiété lorsqu'il est associé à une psychopathologie parentale (Oosterlaan, 2001;
Biederman, Rosenbaum, Chaloff, & Kagan, 1995). La psychopathologie parentale a donc un effet
modérateur entre l'inhibition comportementale et l'anxiété.
La présence de biais cognitifs et attentionnels chez les enfants peut aussi être considérée
comme un facteur de risque à l'anxiété. Celui-ci est toutefois reconnu comme étant un facteur
prédisposant et un facteur de maintien (Vasey & Dadds, 2001). Ces biais proviennent généralement de
processus mentaux internes qui se développent durant la petite enfance et contribuent au maintien de
l'anxiété des enfants face à diverses situations (Rapee et aL, 2000). De façon concrète, ces biais se
manifestent généralement chez les enfants anxieux par une incapacité à voir le danger de manière
réaliste et une surestimation de la probabilité d'apparition d'événements négatifs (Dumas, 2005).
Le faible sentiment de contrôle est considéré comme un facteur prédisposant essentiel dans le
développement de l'anxiété à l'enfance (Barlow, 1988). Chorpita et Barlow (1998) suggèrent que le
sentiment de contrôle face à des situations anxiogènes s'acquiert dans l'environnement familial durant
l'enfance. Un enfant qui possède du contrôle sur son environnement durant ses premières expériences
de vie tend à généraliser ses acquis. Il a ainsi la possibilité de maîtriser plusieurs situations (Dumas,
2002), contrairement à un enfant anxieux qui a plus tendance à croire qu'il ne peut pas changer les
situations qui le rendent anxieux. Cela a pour effet d'augmenter son anxiété vis-à-vis ce type
d'événements. Ce facteur de risque individuel est fortement influencé par les pratiques parentales
(Prins, 2001). En effet, un parent qui a des comportements de surprotection envers son enfant amène
celui-ci à se sentir impuissant et inadéquat face à des situations de danger. Il a donc un faible
sentiment de contrôle sur le monde qui l'entoure (Dumas, 2005).
La génétique doit aussi être prise en considération en tant que facteur de risque prédisposants
(Vasey & Dadds, 2001). Selon certains auteurs (Rapee et aL, 2000 ; Kendler, 1996), il n'existe pas de
9gène exclusif à l'anxiété. Les facteurs génétiques auraient plutôt tendance à augmenter la vulnérabilité
biologique de l'enfant, sans toutefois causer directement le développement ou la transmission de
l'anxiété (Dumas, 2005). En réalité, c'est l'interaction entre la vulnérabilité biologique et
l'environnement qui augmente le risque de développer un trouble anxieux. D'ailleurs, plusieurs études
sur les jumeaux et les enfants adoptés ont révélé des composantes héréditaires et environnementales
à l'anxiété (Eley & Gregory, 2004). Selon ces études, 30% de la variance de l'anxiété chez l'enfant est
expliquée par la génétique, 20% par l'environnement partagé (Le. pratiques parentales,
psychopathologie parentale, contexte familial, etc.) et 50% par l'environnement non partagé (Le. amis,
école, activités parascolaires) (Eley & Gregory, 2004). Ces résultats réitèrent la contribution des
facteurs génétiques dans le développement de l'anxiété, mais aussi des facteurs environnementaux
(environnement non partagé) et des facteurs familiaux (environnement partagé). Voyons maintenant
de façon plus exhaustive l'influence des facteurs familiaux (environnement partagé) sur le
développement de l'anxiété à l'enfance.
Facteurs familiaux
La psychopathologie parentale a depuis plusieurs années été identifiée comme étant un facteur
de risque qui prédispose au développement de troubles mentaux chez les enfants (Vasey & Dadds,
2001). Spécifiquement au niveau de l'anxiété, Biederman, Petty, Faraone, Hirshfeld-Becker, Henin et
al. (2005) ont démontré que la présence d'un trouble anxieux chez les parents a une influence sur le
développement de l'anxiété de leurs enfants. Ils ont aussi démontré que le risque est encore plus
élevé si les parents ont des troubles psychopathologiques en comorbidité (troubles dépressifs). Selon
Manassis (2001), trois explications existent quant à la transmission de l'anxiété entre des parents qui
ont une psychopathologie (anxiété) et leurs enfants dont (a) l'incapacité des parents à être des
modèles en matière de stratégies adéquates de gestion de l'anxiété, (b) la tendance des parents à
réagir de façon négative face aux peurs de leurs enfants renforçant ainsi leurs craintes au lieu de les
apaiser et (c) la présence des comportements parentaux de surprotection envers leurs enfants plutôt
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que des comportements offrant des opportunités aux enfants de confronter leurs peurs. Les pratiques
parentales seraient donc en interaction avec la psychopathologie des parents.
Bien que les pratiques parentales jouent un rôle important, elles n'expliquent pas, de façon
indépendante, la transmission de l'anxiété. En effet, Radke-Yarrow, McCann, DeMulder, & Belmont
(1995) suggèrent que cette transmission dépend aussi de l'interaction entre l'attachement et la
psychopathologie parentale. Ainsi, un parent anxieux qui a un enfant avec un attachement sécurisant
évitera de lui transmettre de l'anxiété, puisqu'il aura tendance à comprendre ses peurs, à l'encourager
à explorer son environnement et à confronter les situations ambiguës. Par contre, un attachement
insécurisant chez l'enfant, combiné à une psychopathologie parentale aurait plutôt tendance à
augmenter le risque de développer de l'anxiété. D'ailleurs, certains théoriciens de l'attachement
supposent que les troubles anxieux à l'enfance et à l'adolescence sont reliés à ce type d'attachement
durant les deux ou trois premières années de vie (Westenberg, Siebelink, & Treffers, 2001), puisque la
nature de l'attachement va grandement influencer les comportements, les cognitions, les émotions et
les réactions physiologiques de détresse ou de peurs (Manassis, 2001). De plus, un parent qui a un
enfant avec un attachement insécurisant utilisera davantage des comportements de rejet et de
contrôle envers celui-ci (Main & Goldwyn, 1991). Il est donc possible de dire que l'attachement est un
facteur prédisposant à l'anxiété et que celui-ci a un effet modérateur sur le lien entre les pratiques
parentales et le développement de l'anxiété.
Dans un même ordre d'idées, les deux dimensions les plus étudiées au niveau des pratiques
parentales sont la dimension du rejet (acceptation et chaleur contre le rejet et la critique) ainsi que la
dimension du contrôle (surprotection contre l'autonomie) (Rapee, 1997). Certaines études montrent
que les mères d'enfants anxieux sont généralement plus contrôlantes, plus rejetantes, plus directives
et moins chaleureuses que les mères d'enfants non anxieux (Rapee et aL, 2000, Dumas, 2002). Une
autre étude rapporte des résultats similaires, suggérant que les mères d'enfants anxieux s'impliquent
davantage lors d'une tâche cognitive et offrent davantage leur aide que les mères d'enfants non
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anxieux, et ce, même lorsque les enfants n'en demandent pas (Hudson & Rapee, 2001). Cette étude
conclut que ces mères sont plus intrusives, plus impliquées et plus protectrices avec leurs enfants
lorsqu'elles perçoivent une difficulté, qu'elle soit réelle ou non. Il est toutefois important de souligner
que le style parental (dimension contrôle/rejet) n'est pas une caractéristique familiale. Selon Rapee et
ses collègues (2000), les mères agissent uniquement de cette façon avec leurs enfants anxieux. Ce
style parental est donc le produit d'une interaction relationnelle entre le tempérament de l'enfant et les
comportements de la mère (Boer & Lindhout, 2001).
Les distorsions cognitives des parents, au même titre que leurs pratiques parentales, peuvent
être considérées comme des facteurs de risque qui prédisposent et qui maintiennent l'anxiété chez les
enfants. En effet, Prins (2001) suggère que le style de cognition des parents va grandement influencer
celui des enfants. Plusieurs études ont montré que les enfants avec un niveau élevé d'anxiété avaient
des rétroactions négatives de la part de leurs parents (Prins, 2001). Quant à Barrett, Rapee, Dadds et
Ryan (1996), ils ont découvert que les enfants anxieux évaluaient les situations ambiguës de façon
plus menaçante et qu'ils choisissaient davantage les solutions d'évitement, contrairement aux enfants
non anxieux. Qui plus est, les parents de ces enfants avaient les mêmes interprétations erronées
qu'eux et les encourageaient à éviter les situations plutôt qu'à les confronter. Cette étude suppose
donc que le renforcement des cognitions erronées et le modelage des comportements d'évitement
contribuent au développement et au maintien de l'anxiété chez les enfants. Bref, ces données
suggèrent le rôle crucial de l'imitation et de l'apprentissage dans la transmission de l'anxiété.
Facteurs environnementaux
Plusieurs événements de vie peuvent influencer le développement de l'anxiété. La présence
d'événements négatifs est un des facteurs qui précipitent l'apparition de l'anxiété. Ainsi, plus les
enfants vulnérables sont témoins d'événements négatifs, plus le risque de développer de l'anxiété
précoce est élevé (Vasey & Dadds, 2001). Un faible statut socio-économique, de l'exposition à la
violence ainsi qu'un manque de soutien social sont aussi de facteurs de risque à l'anxiété. Dans un
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même ordre d'idées, les relations avec les pairs jouent un rôle crucial dans le développement socio-
affectif des enfants (La Greca, 2001). De ce fait, les enfants qui sont rejetés ou exclus de leur groupe
de pairs sont à risque de développer des troubles intériorisés (La Greca & Stone, 1993). À travers le
temps, le rejet des pairs amène à l'aggravation des relations amicales et peut contribuer au
développement de problèmes d'adaptation ou de difficultés académiques (La Greca & Stone, 1993).
Concernant le développement de l'anxiété, La Greca (2001) suggère que les expériences négatives
des préadolescents et des adolescents avec leurs pairs contribuent à une importante détresse
émotionnelle ainsi qu'au développement de l'anxiété, et principalement l'anxiété sociale.
Facteurs de protection
Les facteurs de protection sont nombreux pour contrer le développement de l'anxiété à
l'enfance. Les facteurs de protection individuels incluent de bonnes habiletés cognitives, des
compétences sociales adéquates, un tempérament non inhibé (Farrell & Barrett, 2007), des habiletés
de gestion de l'anxiété et de résolutions de conflits (Spence, 2001) ainsi que l'absence de pensées
négatives (Prins, 2001). Les principaux facteurs d'amélioration individuels réfèrent généralement aux
techniques de gestion de l'anxiété, c'est-à-dire la restructuration cognitive, les habiletés de gestion des
émotions, les techniques de respiration abdominale, les techniques de résolutions de conflits et
l'exposition. Au niveau des facteurs familiaux, le fait d'avoir des parents réceptifs, non intrusifs, non
surprotecteurs et qui encouragent le développement de l'autonomie et l'indépendance de leurs enfants
diminue le risque de développer l'anxiété, et ce, par l'augmentation du sentiment de contrôle des
enfants (Chorpita & Barlow, 1998). Les pratiques parentales cohérentes et l'attachement sécurisant
sont aussi considérés comme des facteurs de protection (Manassis, 2001; Chorpita & Barlow, 1998).
En ce qui concerne les facteurs environnementaux, une bonne relation entre l'école et la famille, la
qualité de l'environnement scolaire, la présence d'activités diverses, l'attachement avec d'autres
enfants et/ou adultes prosociaux, le soutien social et l'acceptation des pairs sont tous des facteurs qui
ont une fonction protectrice contre l'anxiété (La Greca, 2001; Farrell & Barrett, 2007).
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Concept de prévention
Spence (2001) illustre bien l'importance de la prévention dans le développement de l'anxiété à
l'enfance. Le choix d'une intervention préventive plutôt que curative n'est donc pas sans raison. Les
origines précoces de l'anxiété, le coût des soins ainsi que les nombreuses conséquences sont tous
des facteurs qui justifient la prévention de l'anxiété (Spence, 2001). À cet effet, Spence (2001) propose
quelques stratégies lors de l'intervention au niveau des parents dont (a) être un modèle approprié, (b)
encourager l'enfant à utiliser des techniques de résolution de conflits, (c) réduire les attitudes
surprotectrices et les critiques envers l'enfant, (d) encourager l'enfant à s'exposer à des situations, (e)
ignorer les comportements d'évitement de l'enfant et (f) éviter de rassurer l'enfant de façon excessive.
De manière générale, les techniques utilisés dans la prévention de l'anxiété sont les mêmes que celles
utilisées dans la gestion de l'anxiété. Il s'agit principalement des facteurs d'amélioration illustrés
précédemment.
Interventions déjà expérimentées
Les programmes d'intervention ou de prévention de l'anxiété chez les enfants qui ciblent
principalement la participation des parents sont de plus en plus en expansion. L'objectif de cette
section est de mettre en évidence les principaux programmes centrés sur le traitement de l'anxiété
chez les enfants ainsi que leur efficacité. Les programmes qui sollicitent la participation des parents
dans la gestion ou la prévention de l'anxiété chez les enfants sont également abordés.
La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) est celle qui a montré le plus d'efficacité dans le
traitement des troubles anxieux chez les adultes (Kazdin & Weisz, 1998). Le traitement de l'anxiété
chez les enfants et les adolescents est un phénomène récent et s'inspire en grandes parties des
techniques efficaces dans le traitement de l'anxiété chez les adultes. Un des plus grands défis du
traitement chez les enfants consiste à adapter les stratégies et les techniques d'intervention au niveau
de développement cognitif des enfants (Turgeon, Brousseau, & Denis, 2007). Kendall est un pionnier
dans ce domaine. Son programme, le Coping Cat, s'adresse aux enfants qui souffrent d'anxiété
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généralisée, d'anxiété de séparation et de phobie sociale. Le programme permet aux enfants
d'apprendre à reconnaître leurs symptômes physiologiques, cognitifs et comportementaux et à trouver
des stratégies adéquates pour les gérer (Kendall & Suveg, 2006). Kendall évalue l'efficacité de son
programme en 1994. L'étude inclut 47 enfants âgés entre 6 et 13 ans. Parmi ces enfants, 27 sont
assignés au groupe expérimental, tandis que les autres sont inscrits sur la liste d'attente. Les enfants
du groupe contrôle reçoivent le traitement huit semaines plus tard. Les résultats de cette étude
démontrent qu'au post test, 71,2% des enfants ne répondent plus aux critères de leur premier
diagnostic, comparativement à 5% pour le groupe contrôle. D'autres études montrent que les gains se
maintiennent un an plus tard et même lors de la relance entre 2 et 9 ans (Kendall 1996, 1997, 2004).
Kendall a eu le souci d'intégrer une composante familiale à son programme, en consacrant deux des
18 sessions aux parents. Ces rencontres servent à donner de l'information et à favoriser
l'investissement et le soutien parental dans la gestion de l'anxiété à l'enfance. Cette composante
familiale n'est toutefois pas suffisamment importante pour évaluer son effet. Kendall (1994) a
néanmoins soulevé l'importance de l'implication parentale dans le traitement de l'anxiété à l'enfance.
Depuis une dizaine d'années, plusieurs chercheurs se tournent vers les facteurs permettant
d'optimiser les bénéfices de l'intervention cognitivo-comportementale (Turgeon et al., 2007). Un des
principaux facteurs pour y parvenir est justement l'implication parentale. Tel que démontré ci-haut,
certains parents jouent un rôle important dans le développement et le maintien de l'anxiété chez les
enfants, et ce, en raison de leur psychopathologie d'anxiété, leurs pratiques parentales inadéquates,
leurs distorsions cognitives et leurs comportements de renforcement des réponses d'évitement et de
cognitions erronées. Une des premières études a démontrer l'efficacité d'une composante familiale
dans le traitement de l'anxiété est l'étude de Barrett, Dadds et Rapee (1996). Les auteurs utilisent une
intervention cognitivo-comportementale, le Coping Koala, et y intègrent un volet familial. Le Coping
Koala est un programme qui provient de l'Australie et qui s'est grandement inspiré du Coping Cat de
Kendall (1994) (Barrett, 1995a). Le volet familial comprend trois principales composantes. Il s'agit de la
gestion des comportements des enfants, la gestion de l'anxiété des parents et la communication
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parent enfant incluant les habiletés de résolution de problèmes. L'étude inclut 47 enfants âgés entre 7
et 14 ans, divisés en trois groupes: 1- TCC combiné avec le volet familial, 2- TCC et 3- groupe sur la
liste d'attente. Les résultats démontrent que 57,1% des enfants qui ont reçu uniquement le traitement
cognitivo-comportemental ne répondent plus aux critères diagnostics de leurs troubles anxieux, tandis
que 84% des enfants qui ont participé à la TCC combinée au volet familial ne répondent plus aux
critères diagnostics. D'autres résultats montrent que les gains se maintiennent un an plus tard. Ces
résultats suggèrent l'efficacité d'un volet familial dans le traitement des troubles anxieux.
En 1998, Barrett évalue l'efficacité d'un traitement cognitivo-comportemental de groupe (Coping
Koala) à un traitement cognitivo-comportemental combiné à une thérapie familiale (Group family
anxiety management workbook, Barrett, 1995b). L'étude inclut 60 enfants de 7 à 14 ans souffrant
d'anxiété généralisée, d'anxiété de séparation et de phobie sociale. Les deux groupes reçoivent des
traitements sur une période de 12 semaines. Les résultats indiquent qu'environ 55,9% des enfants qui
ont participé à la TCC uniquement ne répondent plus aux critères diagnostics au post test, tandis que
70,7% des enfants ayant participé à la TCC combinée à la thérapie familiale ne répondent plus aux
critères diagnostics (Creswell & Cartwright-Hatton, 2007). Les résultats se sont maintenus à la relance
d'un an (Turgeon et al., 2007).
Le programme « Keys to parenting your anxious child » de Manassis (1996) est conçu en
pratique clinique pour aider les parents d'enfants anxieux. Ce programme peut être utilisé à la fois à la
maison ou encore sous forme de groupe de thérapie pour les parents. Celui-ci permet aux parents de
comprendre et d'aider leurs enfants à gérer leur anxiété et aborde plusieurs thèmes dont la définition
et le développement de l'anxiété, les techniques de gestion de l'anxiété (Le. les distorsions cognitives,
la relaxation, les sensations physiques, etc.), ainsi que les techniques de gestion de comportements
spécifiques de l'enfant (Le. timidité, refus d'aller à l'école, perfectionnisme, etc.). Tout au long de ce
programme, les moyens utilisés sont les histoires de cas, les questions réponses, ainsi que la
transmission d'informations par des textes écrits. Mendlowitz, Manassis, Bradley, Scapillato, Miezitis et
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Shaw (1999) évalue l'efficacité d'une intervention cognitivo-comportementale combinée à une
composante parentale. Ils utilisent le Coping Cat de Kendall (1990) et le programme de Manassis
(1996) pour la composante parentale. L'étude comprend 62 enfants et les résultats démontrent une
diminution des symptômes d'anxiété chez les enfants ainsi qu'une augmentation des stratégies
d'adaptation, et ce, pour les trois groupes (1= enfant et parent; 2= parent et 3=enfant). Toutefois, il
semble que le groupe avec la condition parent enfant démontre une plus grande amélioration (Turgeon
et aL, 2007).
Le programme FRIENDS est un programme développé à partir du Coping Koala (Barrett,
Lowry-Webster, & Turner, 2000a). Celui-ci est un programme préventif universel qui possède un volet
enfant et un volet parent. Le volet enfant est centré sur la gestion des émotions et les habiletés
sociales, tandis que le volet parent est centré sur la résolution de problèmes en famille. Le volet parent
comporte trois sessions. À l'intérieur de ces sessions, les parents sont entraînés à utiliser des
stratégies de renforcement adéquates. Ce volet permet aussi aux parents de travailler sur la
restructuration cognitive et sur leur capacité à soutenir leur famille (Barrett, Lowry-Webster, & Turner,
2000a). Une étude évalue l'efficacité de ce programme (Shortt, Barrett, & Fox, 2001). L'étude inclut 71
enfants entre 6 et 10 ans. Au post test, les résultats démontrent que 69% des enfants qui ont participé
au programme ne répondent plus aux critères diagnostics de leurs troubles anxieux, tandis qu'il y en a
eu seulement 6% pour le groupe contrôle.
La bibliothérapie est un traitement qui est habituellement considéré comme une approche
alternative favorisant l'utilisation de documents et de livres à la maison, et ce, de façon autonome par
les personnes. Rapee, Spence, Cobham et Wignall (2000) ont développé une bibliothérapie pour la
prévention ou le traitement de l'anxiété chez les enfants par l'entremise des parents. Selon ces
auteurs, la bibliothérapie démontre de bons effets à long terme et dans certains cas, une efficacité
similaire aux traitements thérapeutiques standards avec un thérapeute. Le programme se nomme
« Helping your anxious child : a step by step guide for parents» et il est destiné aux parents d'enfants
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entre 6 et 12 ans. L'objectif général de ce programme est de permettre aux parents d'aider leurs
enfants à réduire leurs peurs et leurs inquiétudes, et ce, en augmentant les connaissances des parents
sur les troubles anxieux à l'enfance et en leur offrant des habiletés et des stratégies pour qu'ils
puissent aider leurs enfants à contrôler leur anxiété. Le programme offre huit thèmes distincts, dont les
causes de l'anxiété, les pensées et les sentiments, les pensées réalistes, la relaxation, les attitudes
parentales pour aider l'enfant, l'affrontement de ses peurs et les habiletés sociales. La diversité des
moyens utilisés caractérise aussi ce programme. En effet, les auteurs offrent aux parents des textes
éducatifs, des exercices pour les enfants, des exemples de cas, des tableaux récapitulatifs ou
d'exercices, des grilles de résolution de conflits et plusieurs outils visuels. Malheureusement, la
bibliothérapie de Rapee et ses collègues (2000) en est encore à ses débuts. En 2006, Rapee, Abbott
et Lyncham réalisent une étude pour tenter d'évaluer les effets de cette nouvelle approche.
L'échantillon de cette étude comprend 267 enfants entre 6 et 12 ans ayant un diagnostic de trouble
anxieux répartis dans trois groupes. Tous les enfants du premier groupe (n=90) bénéficient d'un
traitement basé sur le «cool kids program », comprenant neuf sessions de thérapies cognitivo-
comportementale. Le deuxième groupe (n=90) bénéficie de la bibliothérapie à la maison, avec leurs
parents. Quant au troisième groupe (n=87), ils sont inscrits sur la liste d'attente. L'étude démontre que
la TCC amène plus de changement que la bibliothérapie et que cette dernière amène plus de
changement que le fait de ne pas avoir de thérapie. Cependant, il s'est avéré que la bibliothérapie
cause plus d'abandons. Trois solutions sont proposées suite à cette étude soit: 1- d'offrir la
bibliothérapie lorsque la famille est en attente d'un traitement ou lorsqu'il s'agit d'une famille qui habite
loin (peu de services), combiné avec des rendez-vous téléphoniques ou sur Internet, 2- d'intégrer la
méthode de bibliothérapie dans les traitements avec des spécialistes et 3- de développer d'autres
études sur l'efficacité de cette méthode puisque celle-ci semble prometteuse.
Rapee, Kennedy, Ingram, Ewards et Sweeney (2005) testent l'efficacité d'un programme
universel qui s'applique aux parents qui ont des enfants âgés entre 3 et 7 ans. Le programme a pour
objectif d'enseigner aux parents des stratégies pour augmenter la résilience et éventuellement retarder
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ou contrer l'apparition des symptômes d'anxiété. Le programme comprend six sessions. Les parents
se réunissent en groupe et les sessions durent approximativement 90 minutes. Les sessions portent
sur la normalisation de l'anxiété, les pratiques parentales et les principes de l'exposition. L'étude
comprend 146 enfants et leurs parents. Les résultats démontrent que les parents de la condition
éducative (groupe expérimental) ont démontré une diminution des symptômes d'anxiété chez leurs
enfants, comparativement au groupe contrôle. Cette étude démontre l'importance d'intervenir dans la
petite enfance pour prévenir l'apparition des symptômes d'anxiété. Toutefois, d'autres études doivent
être réalisées pour spécifier davantage la centration d'intervention des parents dans la prévention de
l'anxiété à la petite enfance.
Le programme SUPER PARENT (Denis, Berthiaume, Turgeon, & Brousseau, 2006) est un
programme de prévention de l'anxiété créé pour les parents qui ont des enfants entre 4 et 7 ans. Celui-
ci est créé à partir du programme SUPER L'ÉCUREUIL, un programme de prévention ciblée pour des
enfants qui présentent des symptômes d'anxiété légers à modérés (Turgeon & Brousseau, 1999). Le
programme SUPER PARENT est présentement en développement et il n'existe pas encore d'études
publiées qui démontrent les effets de ce programme sur les parents et leurs enfants. Toutefois, ce
programme est prometteur puisqu'il aborde les techniques les plus efficaces dans la prévention de
l'anxiété, tels que les émotions et les réactions physiologiques, le développement et la modification
des pensées, la respiration abdominale, l'exposition, etc.
Pour conclure, il est important de spécifier que le développement des programmes
d'intervention et de prévention incluant une composante familiale est encore jeune. En effet, les
premiers programmes intégrant la participation datent d'une dizaine d'années uniquement. Toutefois,
les programmes existants semblent prometteurs. Il est donc important de continuer à développer des
études qui évaluent l'efficacité de ces programmes, puisque cela va permettre aux chercheurs de
développer des programmes encore plus pertinents et efficaces.
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Intervention proposée
Place dans la chaÎne prédictive
Le projet d'intervention est principalement centré sur trois facteurs de risque du développement
et du maintien de l'anxiété (Le. la psychopathologie parentale, les comportements de surprotection des
parents et le faible sentiment de contrôle chez l'enfant), ainsi que sur plusieurs facteurs d'amélioration
(Le. les techniques de prévention et de gestion de l'anxiété). Le projet intervient directement sur la
psychopathologie parentale, les pratiques parentales et les techniques de prévention de l'anxiété
(variables proximales). L'effet du projet pour le sentiment de contrôle de l'enfant est tardif (variable
distale).
Le projet d'intervention cible les enfants, par l'intermédiaire des parents. Le but général de cette
étude est donc d'augmenter les habiletés des parents sur les techniques de prévention de l'anxiété,
afin qu'ils aident leurs enfants à la prévenir ou la gérer. La participation des parents est essentielle,
puisque deux des quatre centrations d'interventions sont des facteurs de risque familiaux (Le.
psychopathologie parentale et comportements de surprotection). Les deux autres centrations sont des
facteurs de risque individuels. L'utilisation des parents pour intervenir sur ces deux dernières
centrations est toutefois nécessaire dans la prévention de l'anxiété.
La présence des parents au sein de ce programme a aussi d'autres raisons d'être. D'abord, les
parents sont les figures d'attachement de leurs enfants. Ils sont des experts sur les histoires
personnelles et les caractéristiques générales de ceux-cL Ils sont donc les individus les mieux placés
pour intervenir auprès d'eux (Manassis, 1996). Également, l'implication spécifique des parents dans la
prévention de l'anxiété à l'enfance est encore plus indiquée et pertinente pour traiter des enfants avec
un niveau d'anxiété moyen ou faible. Les enfants sont plus naturels et moins embarrassés que s'ils
devaient être en contact avec un psychologue. Le projet d'intervention permet ainsi de guider et de
soutenir les parents dans la gestion de leur anxiété et la prévention de l'anxiété de leurs enfants, en
plus de favoriser la création d'un lien de confiance entre eux et d'améliorer leurs pratiques parentales.
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Justification du choix de f'inteNention
Les trois programmes choisis dans le cadre du projet d'intervention sont la bibliothérapie de
Rapee (2000), le programme « Super Parent» de Denis et ses collègues (2006) et l'Approche globale
de La Clé des champs (2007). Les deux premiers programmes ont été choisis parce qu'ils s'adressent
directement aux parents et qu'ils offrent des techniques de prévention de l'anxiété efficaces et
reconnues, ainsi que des techniques sur les pratiques parentales à adopter avec les enfants à risque
de développer des troubles anxieux. De plus, ces deux programmes favorisent beaucoup
l'investissement des parents et l'appropriation de leur démarche. La philosophie générale de ces
programmes est donc celle qui se rapproche le plus du projet d'intervention et du milieu. En effet, le
projet d'intervention sera implanté au sein d'un groupe d'entraide, où les participants sont fortement
encouragés à s'impliquer au niveau de leur démarche. En ce qui concerne le programme de
l'Approche globale, celui-ci n'a pas été abordé précédemment puisqu'il offre des techniques de gestion
de l'anxiété uniquement pour les adultes. Dans le cadre de ce projet, ce programme est utilisé pour
aider les parents à travailler sur leurs propres difficultés (Le. psychopathologie parentale). Le contenu
de ce programme inclut la restructuration cognitive, les émotions, les comportements et les réactions
physiologiques.
Apport de f'inteNention proposée à l'organisme
La Clé des champs est un organisme communautaire qui a pour mandat d'aider les individus
qui souffrent de troubles anxieux. Les principaux objectifs sont de briser l'isolement associé à l'anxiété,
d'offrir de l'information et des outils pour diminuer l'anxiété, d'organiser et d'animer des groupes
d'entraide à partir d'une approche alternative basée sur la Tee et enfin, de sensibiliser la population et
les professionnels de la santé face aux conséquences psychologiques et sociales des troubles
anxieux. L'intervention auprès des parents anxieux est un besoin qui est de plus en plus détecté par
les intervenants de La Clé des champs. De nombreux participants s'inquiètent de l'influence de leur
anxiété sur leurs enfants et se sentent démunis envers la gestion du stress à l'enfance. De plus, La
Clé des champs est spécialisée dans le traitement des troubles anxieux chez les adultes, mais
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possède peu de ressources quant à l'intervention adaptée pour des parents et leurs enfants. Le
programme est donc spécifiquement conçu pour les besoins du milieu de stage. Enfin, le programme
est propice à ce type d'intervention puisqu'il est conçu selon les particularités des groupes d'entraide. "




Caractéristiques des sujets et recrutement
Le projet d'intervention vise les parents avec un ou des enfants âgés entre 3 et 7 ans. Un
nombre de sept participants est ciblé. Deux couples de parents et trois parents individuels participent
au projet d'intervention. Les parents visés ont tous une problématique d'anxiété (au moins un des deux
parents dans les couples) et ont tous entamé une démarche de gestion de l'anxiété, soit par des
traitements psychologiques ou psychiatriques. Un nombre de cinq parents sur sept a présenté au
cours de leur vie des troubles comorbides (parents 2, 3, 5, 6 et 7), soit la dépression chronique, la
dépression saisonnière ou le trouble bipolaire. Trois parents manifestent certains symptômes
dépressifs pendant la période du recrutement (parents 2,3 et 5).
Le recrutement comporte deux phases. La première phase se déroule auprès des membres du
milieu, et ce, grâce à une publication sur le projet d'intervention faite dans leur journal trimestriel. Ainsi,
les parents qui ont participé au groupe d'entraide de L'Approche Globale du milieu sur la gestion de
l'anxiété (connaissance de l'anxiété, restructuration cognitive, modification des comportements,
techniques de relaxation et de respiration, grille de résolution de problèmes, etc.) ont priorité. Ils sont
éligibles de façon automatique, sauf s'ils possèdent des critères d'exclusion (voir plus bas). Dans le
groupe de parents sélectionnés, un seul parent (parent 7) a déjà fait le groupe de L'Approche Globale.
La deuxième phase du recrutement est réservée aux parents qui n'ont pas participé au groupe
d'entraide du milieu. Ceux-ci sont recrutés par le journal du quartier.
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Étant donné que le milieu de stage est un milieu communautaire et volontaire, les critères de
sélection des participants ne sont pas restrictifs. Toutefois, certains critères d'exclusion sont
nécessaires. Par exemple, des parents avec une déficience intellectuelle et/ou des difficultés graves
de comportements, tels que la schizophrénie, la psychose, la consommation de drogues, etc. ne
seront pas inclus dans le projet d'intervention. Les parents ont tous signé la feuille de consentement de
participation au projet d'intervention (annexe 8).
Tous les parents recrutés sont invités à une première rencontre individuelle ou de couple d'une
durée approximative de 45 minutes. Cette rencontre permet de faire l'entrevue de sélection, qui
consiste à vérifier si les parents répondent bien aux critères d'inclusion et d'exclusion. Lors de cette
rencontre, l'animatrice explique de façon plus détaillée le projet d'intervention et le niveau d'implication
des parents (questionnaires, journal de bord, rencontres). Enfin, cette rencontre permet à l'animatrice
de faire signer les feuilles de consentement et de débuter la passation des questionnaires d'évaluation.
La deuxième rencontre est d'une durée d'environ une heure. Cette rencontre se déroule dans le milieu
et permet aux parents de remplir les autres questionnaires d'évaluation. Elle permet aussi à
l'animatrice d'expliquer le fonctionnement du journal de bord (évaluation des effets). Les premières
rencontres sont faites par les deux animatrices à la mi-août, tandis que les deuxièmes rencontres sont
faites deux semaines avant le début du projet, soit à la mi-septembre. Un seul parent a fait les deux
rencontres en même temps, en raison d'une inscription tardive au groupe.
Buts et objectifs généraux et spécifiques
Le but du programme est d'enseigner aux participants des habiletés parentales de prévention
et de gestion du stress. L'objectif distal du programme d'intervention est d'augmenter le sentiment de
contrôle des enfants sur leur environnement dans le but de prévenir ou retarder l'apparition de
l'anxiété. Trois objectifs proximaux généraux sont proposés. Le premier objectif général proximal est
que les parents augmentent l'utilisation de méthodes pour gérer leur anxiété en présence de leurs
enfants. Le deuxième objectif général proximal est d'augmenter la capacité des parents à soutenir leur
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enfant dans la prévention de l'anxiété. Pour ce faire, les parents augmenteront leurs connaissances
sur les techniques de prévention de l'anxiété chez les enfants, aideront leurs enfants à appliquer des
techniques de prévention de l'anxiété et augmenteront leur sentiment de compétence à aider leur
enfant à prévenir l'anxiété. Le troisième et dernier objectif général proximal est l'augmentation de
l'autonomie chez les enfants. Pour ce faire, les parents diminueront leurs comportements de
surprotection envers leurs enfants et encouragent leurs comportements d'autonomie. Les objectifs
sont détaillés dans le tableau 1.
Tableau 1
Les objectifs du projet d'intervention
1- Les parents augmenteront l'utilisation de méthodes pour gérer leur anxiété en présence de leurs
enfants.
2- Les parents soutiendront davantage leurs enfants dans la prévention de leur anxiété.
A) Les parents augmenteront leurs connaissances sur les techniques de prévention de
l'anxiété.
S) Les parents aideront leurs enfants à appliquer des techniques de prévention de l'anxiété.
C) Les parents augmenteront leur sentiment de compétence à aider leurs enfants à prévenir
leur anxiété.
3- Les parents aideront leurs enfants à augmenter leur autonomie.
A) Les parents diminueront leurs comportements de surprotection auprès de leurs enfants.
S) Les parents encourageront l'autonomie de leurs enfants.
Animateurs
Le projet d'intervention compte deux animatrices. L'animatrice 1 est la stagiaire à la maîtrise en
psychoéducation. Elle a de l'expérience avec les enfants de a à 12 ans (groupe ou individu) et avec
leurs parents (suivis familiaux), et ce, particulièrement en ce qui concerne les problématiques de santé
mentale (anxiété, hyperactivité, opposition, trouble d'attachement, troubles psychotiques, etc.), ainsi
que le développement de compétences parentales. Dans le milieu de stage, la stagiaire a animé cinq
groupes d'entraide (50 rencontres) d'adultes anxieux (12 par groupe). De plus, l'animatrice 1 a de
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nombreuses connaissances théoriques et pratiques sur l'anxiété, et ce, grâce à des conférences, des
formations, des séminaires, des cours universitaires ainsi que de l'expérience sur le terrain.
L'animatrice 2 est une intervenante à La Clé des champs. Elle a près de 8 ans d'expérience dans
l'animation de groupes d'entraide. Elle est diplômée en enseignement et a reçu de nombreuses
formations qui lui ont permis d'optimiser ses compétences professionnelles en santé mentale. Le style
d'intervention des animatrices est similaire. Elles préconisent l'affirmation de soi, la prise de décision,
les choix éclairés, l'appropriation de la démarche, l'échange et l'entraide. De plus, elles s'assurent
d'instaurer une « approche collaborative )} entre les participants pour favoriser leur prise de pouvoir et
utiliser leur expertise sur le développement de leurs enfants.
Programme et contenu
Le projet d'intervention est construit sous forme de bibliothérapie. Chaque parent possède deux
cahiers de participant. Le premier cahier est une version abrégée du document de L'Approche globale
sur les techniques de gestion de l'anxiété chez l'adulte. Ce document est lu par les parents avant le
début des rencontres et il sert de prémices à l'augmentation de l'utilisation des techniques de gestion
de l'anxiété des parents en présence de leurs enfants (objectif 1). Le deuxième cahier du participant
est le programme d'habiletés parentales dans le prévention de l'anxiété chez les enfants. Celui-ci est
basé sur les trois programmes abordés précédemment. Le contenu des rencontres quatre et sept est
principalement basé sur l'Approche globale (objectif 1). Le contenu des rencontres un, cinq, six, sept,
huit et neuf sont basés sur la bibliothérapie de Rapee (2000) ainsi que sur le programme Super Parent
de Denis et ses collègues (2006) (objectifs 2A, 28 et 2C). Quant aux rencontres deux et trois, le
contenu de celles-ci s'appuie sur la bibliothérapie de Rapee (2000) (objectifs 3A et 38). Le contenu de
chaque rencontre est détaillé dan~ le tableau 2.
Tableau 2














Introduction sur l'anxiété chez les enfants
Les forces des parents ;
La charte des droits des parents;
Les peurs normales et l'anxiété pathologique.
Les pratiques parentales: le réconfort excessif
Les pratiques parentales efficaces;
Réconfort excessif: Stratégie efficace ou inefficace;
Fiche pratique: l'ignorance intentionnelle.
Les pratiques parentales: L'autonomie
Définition et forme d'autonomie chez les enfants;
Lien entre autonomie et anxiété;
Des idées pour favoriser l'autonomie des enfants.
Les pratiques parentales: Le modèle parental
Les formes d'apprentissage;
Le rôle des parents dans l'apprentissage;
Gestion de l'anxiété du parent.
Les techniques de prévention de l'anxiété (TPA) : Les
émotions et les réactions physiologiques
Les émotions et les critères pour en favoriser l'expression;
Lien entre émotions et sensations physiques;
Activités pour les enfants et thermomètre des émotions.
TPA : La relaxation
La relaxation et ses critères essentiels;
L'exercice de tension musculaire et de respiration naturelle;
La respiration chez l'adulte et l'enfant.
TPA : Les pensées (1)
Les types de pensées erronées (nuisibles vs aidantes);
Modification des pensées chez les adultes et les enfants;
Le jeu du détective.
TPA : Les pensées (2)
Exemples de pensées erronées, aidantes et positives;
Lien entre les pensées, les émotions, le corps et les
comportements.
TPA : L'exposition
L'exposition et le fonctionnement de l'évitement;
Les types d'exposition et le rôle des parents;
Aide-mémoire pour confronter son anxiété;
La résolution de problèmes.
Bilan




Les rencontres de déroulent dans un des deux locaux de La Clé des champs, situé dans le
quartier Ahuntsic à Montréal. Ce local est muni d'une grande table, ce qui permet aux participants de
se voir les uns les autres. La table est aussi très utile étant donné que les participants ont besoin d'un
endroit pour écrire dans leur cahier. Le local est muni d'un tableau, ce qui favorise l'apprentissage,
augmente les interactions entre les participants et améliore la transmission d'informations. Le local est
fermé, ce qui assure confidentialité et intimité pour le groupe de participants.
Contexte temporal et dosage de J'intervention
Les dix rencontres se déroulent le jeudi soir entre 19h00 et 21h00, en raison d'une fois par
semaine. La première partie de la rencontre est consacrée au contenu théorique du programme. La
deuxième partie de la rencontre est réservée au partage en lien avec les aspects théoriques abordés
lors de la rencontre précédente (par exemple: Les parents se sont-ils donné des objectifs? Quels
moyens vont-ils utiliser? Quelles techniques ont-ils expérimentées durant la semaine?). Le
déroulement type d'une rencontre est décrit dans le tableau 3. La première et la dernière rencontre ont
des déroulements spécifiques.
Tableau 3








Accueil des participants, retour sur la rencontre précédente, introduction
au chapitre, journal de bord.
Informations théoriques (lecture du chapitre) + exercices et activités
Pause
Partage avec thèmes spécifiques ou libre
Explication du devoir de la semaine (objectifs et moyens)
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Stratégies de gestion des apprentissages
Plusieurs stratégies existent pour favoriser la gestion des apprentissages. La première stratégie
est d'offrir aux participants une animation de type démocratique. Les animatrices permettent aux
participants de s'exprimer et de faire des choix, tant sur les objectifs, que sur les procédures et les
activités. Les animatrices utilisent à la fois la fermeté et la souplesse pour veiller au bon
fonctionnement du groupe. Celles-ci doivent aussi favoriser la participation des sujets, et ce, en les
questionnant et en les stimulant (encourager l'action). Ce type d'animation favorise la cohésion des
membres du groupe, en plus de favoriser leur motivation à apprendre de nouvelles compétences.
Enfin, des exercices et des activités sont proposés dans les rencontres. Celles-ci permettent aux
participants de réfléchir à leurs comportements et leurs réactions face aux comportements de leurs
enfants, en plus de consolider les informations reçues.
Stratégies de gestion des comportements
Pour favoriser les comportements adéquats des participants, les animatrices utilisent les
renforcements verbaux. Les animatrices peuvent aussi faire du recadrage pour recentrer les
participants sur la tâche qui les concernent. Les animatrices n'acceptent en aucun cas les
comportements agressifs ou violents, ni les jugements et les préjugés envers les membres du groupe
ou envers d'autres individus. Elles ont recours à des avertissements verbaux, si tel est le cas. Si les
comportements inacceptables se perpétuent, les animatrices rencontrent le participant en privé pour
discuter avec lui de ses comportements et lui rappeler l'importance de respecter les règles établies, tel
que stipulé dans son contrat (voir codes et procédures).
Codes et procédures
Les codes et les procédures (annexe C ) sont basés sur les règles de fonctionnement actuelles
des groupes d'entraide de La Clé des champs. Cinq codes sont préconisés: la ponctualité, la
confidentialité, le respect du temps de parole, le respect des autres et le respect des lieux. Pour
s'assurer du respect des codes et des procédures, tous les participants reçoivent une feuille
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descriptive qu'ils doivent conserver. De plus, ils doivent signer un contrat qui stipule que chaque
participant s'engage à respecter les codes et les procédures, afin d'assurer un bon fonctionnement et
une bonne dynamique de groupe durant les rencontres.
Systèmes de responsabilités
En premier lieu, les sujets doivent être présents à toutes les rencontres et participer à celles-ci
de façon active. Ils doivent apporter leur cahier de participant, afin d'être en mesure de suivre le
déroulement de la rencontre, de prendre des notes et de faire les exercices demandés. Les sujets sont
aussi encouragés à faire les devoirs demandés par les animatrices, et ce, à chaque rencontre. Les
participants doivent en tout temps respecter les codes et procédures. En second lieu, les animatrices
doivent se préparer adéquatement avant chaque rencontre, afin de bien connaître les objectifs de la
rencontre et le contenu proposé aux participants. Elles doivent aussi préparer la salle avant d'accueillir
les participants (ordre du jour, eau, matériel nécessaire, etc.) et s'assurer de faire respecter les codes
et procédures.
Stratégies de transfert de la généralisation
Plusieurs stratégies sont mises en place pour favoriser la généralisation des acquis chez les
participants. D'abord, les animatrices demandent aux parents de s'évaluer quant au thème abordé
dans le chapitre (par exemple: Où est-ce que je me situe? Qu'est-ce que j'en pense?, etc.). À partir de
leur niveau de base, les parents se fixent un petit objectif qu'ils travaillent toute la semaine avec leurs
enfants. Des devoirs sont aussi demandés par les animatrices. Ceux-ci permettent aux participants de
faire un retour sur les informations reçues durant la rencontre, en plus de favoriser la consolidation des
acquis.
Système de reconnaissance
Plusieurs stratégies sont mises en place dans le projet d'intervention pour renforcer la
participation des sujets. D'abord, les animatrices utilisent des renforcements verbaux tout au long des
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rencontres pour féliciter l'assiduité des participants, encourager leur participation et souligner leurs
efforts et leurs réussites. Des friandises sont offertes aux parents pendant les rencontres. Un certificat
d'attestation de participation est aussi remis à la fin des dix rencontres. De plus, un souper
communautaire est organisé à la dixième rencontre ou à la fin du programme Enfin, un article est
publié dans le journal tri-annuel du milieu de stage, L'intermédiaire, afin de présenter le projet
d'intervention à tous les membres, de souligner la participation des parents à ce projet et de les
remercier.
Évaluation de la mise en œuvre
Choix et justifications des composantes
Les six composantes choisies pour l'évaluation de la mise en œuvre sont le dosage, la
conformité du contenu, la qualité de la participation des sujets, le niveau de satisfaction des
participants, les conditions facilitantes/obstacles et le débordement. L'évaluation de ces composantes
facilite l'attribution des effets observés au projet et permet l'obtention d'informations sur l'implantation
du projet d'intervention et sur sa capacité de généralisation et de reproduction.
Instruments de mesure et procédure
Les instruments utilisés dans l'évaluation de la mise en œuvre sont des instruments maison.
L'évaluation du dosage permet d'évaluer le temps d'exposition des parents au contenu du programme.
Pour faciliter l'évaluation du dosage, toutes les rencontres sont enregistrées (enregistrement audio).
Une grille d'évaluation (annexe D) est remplie par l'animatrice 1 à la fin de chaque rencontre pour
évaluer le temps alloué à chacune des sections de la rencontre (théorie, activités, partage). Une grille
de présence est aussi utilisée pour vérifier l'assiduité de chaque participant (annexe E). L'évaluation
de la conformité du contenu permet de vérifier si le contenu prévu a été implanté lors de l'animation du
programme. La conformité est évaluée à partir d'une grille remplie par l'animatrice 1 à la fin de chaque
rencontre. La qualité de la participation des sujets est évaluée à partir d'un questionnaire rempli par
chacune des animatrices pour chqcun des sujets (annexe F). Ce questionnaire évalue, entre autres, le
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degré de participation des sujets, mais aussi leur capacité à suivre les règles et leur niveau d'intérêt
face à la tâche. Un coefficient de corrélation est calculé pour vérifier la concordance des réponses des
deux animatrices.
Pour ce qui est du niveau de satisfaction des participants, un temps est réservé à la fin de
chacune des rencontres pour que les participants remplissent un questionnaire sur leur satisfaction de
la rencontre (annexe G). Les indicateurs de cette grille évaluent principalement l'intérêt face à la
rencontre, le dynamisme des animatrices, la transmission du contenu et le niveau de préparation des
animatrices. L'évaluation des conditions facilitantes et des obstacles est faite grâce à un journal de
bord rempli par les deux animatrices. Ce journal de bord permet d'évaluer les autres composantes du
projet d'intervention (i.e. objectifs, animateurs, contexte spatial, contexte temporel, gestion des
apprentissages, gestion des comportements, codes et procédures, système de responsabilités et
système de reconnaissance). Enfin, un questionnaire (annexe H) est distribué aux parents lors de la
dernière rencontre afin d'évaluer la présence de débordement. Ce questionnaire évalue si les parents
ou leurs enfants ont été exposés à d'autres types d'interventions durant le projet d'intervention.
Conditions mises en place pour améliorer la conformité du programme
Une formation de quelques heures sur le projet d'intervention est offerte à l'animatrice 2. Cette
formation sert à transmettre de l'information sur le contexte théorique sous-jacent le projet
d'intervention. Lors de cette formation, l'animatrice 2 reçoit le guide de l'évaluation de la mise en
œuvre. La description détaillée du déroulement de la rencontre est remise à l'animatrice 2 (guide de
l'animateur) et une lecture approfondie du chapitre est faite avant chaque rencontre, afin que celle-ci
maîtrise adéquatement le contenu (cahier du participant). Dès le début des rencontres, une
supervision (sous forme de rencontre clinique) d'une heure par semaine est allouée à l'animatrice 2.
Cette supervision permet aux deux animatrices d'échanger sur les points forts et les points faibles de




Le protocole utilisé dans la cadre de ce projet est le protocole à cas unique de type A8A. Celui-
ci est privilégié en raison du peu de ressources matérielles et humaines disponibles dans le milieu. Ce
protocole permet d'identifier les différences individuelles et de démontrer si une variable indépendante
(le programme d'intervention) peut être à l'origine des changements observés chez les participants
(Whitley, 2002). Ce protocole inclut d'abord une période de niveau de base (A) (deux semaines), suivi
de l'intervention (8) (dix semaines), suivi d'un deuxième niveau de base (A) (deux semaines).
Instruments de mesure
Mesure pré et post intervention
Un questionnaire de connaissance maison (annexe 1) (objectif 2A) est distribué aux parents lors
de la première et de la dernière rencontre (évaluation pré et post test). Ce questionnaire comprend 8
questions ouvertes sur différents thèmes abordés dans le projet d'intervention (Le. le lien entre les
émotions, le corps et les pensées, les bienfaits de la relaxation, les critères d'une relaxation efficace,
les étapes de la résolution de problèmes, etc.). Le niveau de connaissance des parents est évalué
selon la qualité de la réponse du parent, et non pas en fonction uniquement de deux critères (passe ou
échoue). L'utilisation d'une échelle de type Likert de 0 (le parent ne connaît pas du tout la réponse) à 3
(le parent connaît complètement la réponse) est privilégiée.
Le questionnaire sur le sentiment de compétence parentale (annexe J) (objectif 2C) est un
questionnaire maison, basé sur le questionnaire des attitudes parentales (auteur inconnu). La version
originale de celui-ci comprend 14 items. Tous les items ont été modifiés en fonction des particularités
du projet d'intervention. Le questionnaire comprend actuellement 12 items évalués à partir d'une
échelle de type Likert de 0 (pas du tout d'accord) à 4 (fortement d'accord). Ce questionnaire est
administré au pré et post test. Le score maximum est de 48 points. Plus le score est élevé, plus le
sentiment de compétence parentale est fort. Aucune donnée n'est disponible sur les qualités
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psychométriques de ce questionnaire. Dans un même ordre d'idées, la sous échelle sentiment de
compétence parentale de l'indice de stress parental (18P) (Abidin, 1983, dans Bigras, Lafrenière, &
Abidin, 1996) sera aussi distribuée en pré et post test pour évaluer le même objectif (objectif 2C).
L'18P est un questionnaire traduit en français qui permet de dresser un profil des stresseurs qui
peuvent affecter l'harmonie du système parent enfant (Bigras, et aL, 1996). La version originale
comprend 101 items inclus dans 13 sous échelles (adaptabilité, acceptabilité, exigence, humeur,
dépression, etc.). Les réponses de ces items se font à partir d'une échelle de type Likert de 0 (en
profond désaccord) à 4 (profondément d'accord). Le score maximum pour cette sous échelle est de 65
points. Plus le score est élevé (supérieur à 37), plus le parent a un faible sentiment de compétence.
Le questionnaire sur les pratiques parentales est intégré dans le projet d'intervention pour
évaluer les comportements de surprotection des parents (annexe K) (objectif 3A). Le questionnaire
comprend 11 items incluant trois sous échelles: le contrôle (3 items), l'encouragement à l'autonomie
(7 items) et le réconfort excessif (1 item). La version originale du questionnaire comprend 91 items et
était remplie par les parents selon l'approche Q-sort (cartes avec des items) (Block, 1980). Capaldi et
Patterson (1991) ont ensuite développé un construit spécifiquement sur la surprotection à partir de 10
items du questionnaire. Parmi ces items, neuf ont été intégrés au questionnaire et deux items ont été
ajoutés aux sous échelles autonomie (e.g. : « Je crois qu'il est normal d'exécuter plusieurs choses à la
place de mon enfant ») et réconfort excessif (e.g. «Je crois qu'il est important de rassurer mon enfant
à chaque fois qu'il me le demande»). Le score maximum de ce questionnaire est de 55. Plus le score
est élevé, plus le parent a des comportements surprotecteurs.
L'inventaire d'anxiété de Beck (1993) (BAI) est un instrument qui permet d'évaluer le niveau de
sévérité de l'anxiété chez les adultes et chez les adolescents. Dans le cadre du projet d'intervention,
celui-ci est utilisé pour évaluer le niveau d'anxiété du parent en pré et post intervention et évaluer la
présence d'effets iatrogènes du programme sur l'anxiété parentale. Cet instrument possède 21 items
évaluant le niveau d'anxiété du parent en fonction de divers symptômes (transpiration, tremblements,
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nervosité, peurs, incapacité à relaxer, etc.). Les items sont évalués selon une échelle de type Likert de
o (ce symptôme ne me dérange pas) à 3 U'arrive à peine à le supporter). Le score maximum du BAI
est de 63 points. La sévérité de l'anxiété est divisée en quatre soit 0 à 7 (anxiété minimum), 8 à 15
(anxiété moyenne), 16 à 25 (anxiété modérée) et 26 à 63 (anxiété sévère). L'inventaire d'anxiété de
Beek possède une bonne fidélité, avec un alpha de Cronbach de 0,92.
Considérant la forte comorbidité entre les troubles anxieux et les troubles dépressifs,
l'inventaire de dépression de Beek (1996) (BOl) est utilisé dans le cadre de ce projet pour évaluer la
présence de symptômes dépressifs chez les parents et assurer qu'il n'y aura pas d'effets iatrogènes
suite à la participation au programme. Cet instrument validé auprès des adolescents et des adultes
comprend 21 questions (alpha de Cronbach = 0,92) avec quatre énoncés chacune. La personne qui
remplit le test doit choisir l'énoncé qui correspond à son état d'esprit pendant les deux dernières
semaines. Le score maximum pour cet instrument est 63 points. La sévérité des symptômes
dépressifs est divisée en quatre soit 0 à 9 (aucun symptôme), 10 à 18 (dépression moyenne à
modérée), 19 à 29 (dépression modérée à sévère) et 30 à 63 (dépression sévère).
Tel que démontré dans le contexte théorique, l'anxiété peut être perçue comme étant un
symptôme de l'incapacité d'un enfant à s'adapter à son environnement. Ainsi, dans le but d'évaluer si
le projet d'intervention a un effet modérateur sur la perception du parent en regard à l'adaptabilité de
son enfant (effet collatéral), la sous échelle adaptabilité de l'enfant de l'indice de stress parental
(Bigras et al., 1996) sera utilisée en pré et post test. Le score maximum de cette sous échelle est de
55. Un score de plus de 31 points indique que le parent trouve que son enfant a de la difficulté à
s'adapter aux changements dans son environnement physique et social (i.e. difficulté à changer
d'activité, forte réaction aux changements, évitement des étrangers, forte réaction aux changements
dans la routine, difficulté à calmer sa colère) (Bigras et al., 1996).
34
Mesures répétées et procédure
Un journal de bord est mis à la disposition des parents afin de recueillir les données des
mesures répétées. Le journal de bord est rempli à partir de la mi-septembre (deux semaines précédant
le projet d'intervention), jusqu'à la mi-décembre (deux semaines après le projet d'intervention), et ce,
en raison de trois fois par semaine, c'est-à-dire le lundi, le mercredi et le vendredi. Les parents
remettent leurs journaux de bord aux deux semaines durant tout le déroulement du programme. Ce
journal contient sept items répartis en trois catégories. Le tableau 4 montre les items du journal de
bord. La première catégorie (items 1 et 2) sert à mesurer le niveau d'anxiété des parents durant le
programme ainsi que leur capacité à utiliser leurs méthodes de gestion de l'anxiété (objectif 1). La
deuxième catégorie (items 3 à 6) mesure la capacité des parents à aider leurs enfants à utiliser des
techniques de gestion de l'anxiété, et ce, tout au long du programme (objectif 28). Chacun de ces
items est relié aux thèmes abordés dans la gestion de l'anxiété, soit les émotions, les comportements,
les réactions physiologiques et les pensées. La dernière catégorie (item 7) mesure la capacité des
parents à encourager l'autonomie de leurs enfants (objectif 38). Cet item est divisé en quatre sous
items, et ce, en fonction de différents aspects de l'autonomie des enfants, soit l'habillement, les
activités de loisirs, les tâches quotidiennes et les conflits ou difficultés. Chaque item est mesuré avec
une échelle de type Likert de 0 (pas du tout) à 5 (beaucoup).
Tableau 4
Items des mesures répétées du journal de bord
1) Jusqu'à quel point avez-vous eu des manifestations anxieuses en présence de votre enfant?
2) Jusqu'à quel point avez-vous utilisé vos stratégies de gestion de l'anxiété devant votre enfant?
3) Jusqu'à quel point avez-vous aidé votre enfant à exprimer ses émotions
4) Jusqu'à quel point avez-vous aidé votre enfant à faire face à son anxiété
5) Avez-vous eu des moments de relaxation avec votre enfant, si oui combien
6) Jusqu'à quel point avez-vous aidé votre enfant à modifier ses pensées reliées à l'anxiété
7) Jusqu'à quel point avez-vous laissé votre enfant prendre de l'initiative
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RÉSULTATS
Évaluation de la mise en oeuvre
Comparaison entre le prévu et le vécu
De façon générale, le programme a été implanté tel que planifié en fonction des composantes
psychoéducatives de Gendreau. Aucune modification n'a été apportée pour les composantes
suivantes: sujets, objectifs, animatrices, contexte spatial, stratégies de gestion des apprentissages,
stratégies de gestion des comportements, codes et procédures, systèmes de responsabilités,
stratégies de transfert de la généralisation et système de reconnaissance. Quelques modifications
concernant le temps (exposition au programme) et le contenu (conformité du programme) ont été
effectuées lors de l'animation du programme. Ces modifications sont présentées dans les deux
prochaines sections. La qualité de la participation des sujets, le niveau de satisfaction des sujets,
l'analyse des conditions facilitantes et des obstacles durant l'implantation du programme ainsi que la
présence de débordement sont aussi analysés.
Le dosage
Le dosage des participants au contenu des rencontres a d'abord été évalué par une feuille de
présence. Les données indiquent que tous les parents étaient présents à sept rencontres sur dix. Lors
de la cinquième rencontre, le parent 1 était absent (présence: 6 sur 7), lors de la septième rencontre,
les parents 1 et 2 étaient absents (présence: 5 sur 7), tandis qu'à la huitième rencontre, le parent 2
était absent (présence: 6 sur 7). Il ya donc eu 4 absences durant toute la durée du programme, ce qui
équivaut à un taux de présence de 94% (4 absences sur une possibilité de 70). Les données du temps
d'exposition au contenu proviennent des enregistrements audio des dix rencontres. Le tableau 5
montre que les participants ont été exposés à 190 minutes de contenu théorique, 153 minutes
d'activités et 590 minutes de partage (échange entre les participants). Le temps d'exposition diffère de
ce qui avait été prévu au départ, et ce, pour les trois parties des rencontres (théorie, activité, partage).
En effet, le tableau 5 montre que le temps accordé au partage et aux activités a été beaucoup plus
important que ce qui avait été prévu au départ, et ce, au dépend du contenu théorique. Dans un autre
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ordre d'idées, les parents 3 et 4 ont été en retard aux rencontres 1,5, 6, 7 et 8, le parent 5 a été en
retard aux rencontres 4 et 7, le parent 6 a été en retard à la rencontre 7, tandis que le parent 7 a été
en retard à la rencontre 9. La plupart des retards varient entre 3 et 10 minutes. De façon générale, les
parents sont arrivés aux rencontres avant l'introduction du contenu ou du partage.
Tableau 5
Temps d'exposition du contenu dans les rencontres de groupe.
Contenu théorique
Activités
Partage (échange entre les sujets)
La conformité du contenu
Prévu (en minutes)
350 min. (5.8 h)
90 min. (1.5 h)
400 min. (6.6 h)
Vécu (en minutes)
190 min. (3.1 h)
153 min. (2.5 h)
590 min. (9.8 h)
Les données de conformité du programme ont été obtenues avec l'aide d'une grille
d'évaluation. Les résultats du tableau 6 montrent que 80,5% du contenu planifié a été transmis aux
participants. Le pourcentage de conformité est de 92,5% si l'on ne tient pas compte des rencontres
numéro trois et dix. Lors de la rencontre numéro trois, près du trois quart de celle-ci a été consacré au
partage entre les participants. Le contenu prévu pour cette rencontre concernait les liens entre
l'autonomie et l'anxiété et offrait aux parents quelques idées pour favoriser l'autonomie de leurs
enfants. Ce contenu a été transmis à la rencontre suivante. Pour ce qui est de la dixième rencontre, le
contenu n'a pas été transmis, et ce, en raison du temps de partage plus élevé accordé aux
participants. Le contenu de cette rencontre permettait aux parents de consolider leurs apprentissages
en révisant les aspects importants du programme. Dans un même ordre d'idées, certains contenus
théoriques et activités de type papier crayon lors de la deuxième, de la quatrième et de la neuvième
rencontre ont été transformés en devoirs pour les parents et discutés lors des rencontres suivantes.
De plus, deux activités de groupe dans la rencontre numéro six ont subit des modifications; la première
ayant été abrégée et la deuxième annulée.
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Tableau 6
Pourcentage de conformité du contenu pour chacune des rencontres.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 x
100% 83% 45% 88% 100% 89% 100% 100% 80% 20% 80,5%
La qualité de la participation des sujets
La qualité de la participation des sujets a été évaluée à neuf reprises, ce qui diffère de ce qui
avait été prévu au départ, soit une évaluation par semaine pour les dix semaines. Les données de la



































Figure 1 : Qualité de la participation des sujets telle qu'évaluée par l'animatrice 1.
Les résultats de la figure 1 ont été compilés selon la moyenne des six items du questionnaire
(participation active à la rencontre, partage avec le groupe, semble motivé à participer, respecte les
consignes, semble attentif, fait les devoirs et/ou activités), et ce, pour chacun des parents. La qualité
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de participation moyenne des parents varie entre 0.8 et 4 alors que la moyenne globale de tous les
parents est de 3.2, ce qui signifie que le niveau de participation générale des parents était relativement
élevé. De façon plus spécifique, on observe que la majorité des parents ont eu un niveau de
participation relativement stable et élevé à travers les dix rencontres. Ce n'est toutefois pas le cas pour
les parents 2 et 5, qui ont manifesté une plus grande variabilité au niveau de la qualité de leur
participation. Les résultats de l'animatrice 1 et de l'animatrice 2 montrent un coefficient de corrélation
de 0.77, ce qui suggère un niveau de concordance relativement élevé des deux animatrices quant à la
participation des sujets.
Le niveau de satisfaction des participants
Le niveau de satisfaction des participants au programme a été évalué à 10 reprises par chacun
des parents. L'évaluation de cette composante a d'ailleurs été réalisée tel que prévu, excepté pour la
dixième rencontre où les parents ont envoyé leurs questionnaires par la poste environ un mois après la
fin du programme (voir obstacles). La figure 2 représente l'évolution du niveau de satisfaction des
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Figure 2: Évolution du niveau de satisfaction moyen des participants.
Les résultats montrent que de façon générale, les participants ont eu un niveau de satisfaction
relativement élevé (entre 3 et 4) pour cinq items sur six. L'item « apprentissage de nouvelles choses»
est l'item qui a obtenu les scores moyens les plus faibles, ce qui laisse supposer que le contenu offert
aux participants était déjà connu de ceux-ci. Les résultats aux items « place dans le groupe pour
m'exprimer» et « climat d'entraide et d'écoute» ont obtenus deux des trois scores les plus élevés (voir
tableau 6), ce qui suppose que le niveau de satisfaction des participants pour la composante partage
(groupe d'entraide) du programme a été satisfaisant. Il se peut donc que les besoins des parents se
trouvaient davantage au niveau de l'échange de leurs expériences de vie avec leur enfant, plutôt qu'au
niveau de l'apprentissage de techniques de prévention de l'anxiété.
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Tableau 7
Scores des items du questionnaire de satisfaction des participants (scores moyens sur 4)
Intérêt face Apprentissage Dynamisme Place dans Climat Niveau de
àla de nouvelles des le groupe d'entraide préparation
rencontre choses animatrices pour et d'écoute des
s'exprimer rencontres
Scores moyens 3,49 2,66 3,54 3,72 3,84 3,78
Les conditions facilitantes versus les obstacles
CeUe composante a été évaluée grâce à un journal de bord rempli par les deux animatrices. Ce
journal de bord avait pour objectif de noter les conditions facilitantes et les obstacles du programme
tout au long des dix rencontres. Les résultats du journal de bord suggèrent la présence de trois
conditions facilitantes et de six obstacles à l'implantation du projet d'intervention.
Les conditions facilitantes.
La première condition facilitante à l'implantation du programme fut la complicité et la bonne
entente des animatrices. En effet, celles-ci ont réussi à instaurer une collaboration efficace durant
l'animation du groupe. Leurs rôles respectifs étaient clairs et cohérents, ce qui a permis une bonne
fluidité dans leur animation. Les autres conditions facilitantes à l'implantation du programme
concernent les participants eux-mêmes. En réalité, la cohésion du groupe de parents a certainement
contribué à leur assiduité tout au long du programme. Les rencontres étaient caractérisées par de
nombreuses interactions sociales entre les parents, du soutien émotif, des conseils ainsi que des
échanges de références de livres et de sites Internet. Certains parents ont même apporté des
collations à partager avec le groupe (Le. croustade aux pommes, pommes, bonbons d'Halloween).
L'assiduité des parents a également contribué à l'implantation du programme, puisque celle-ci a sans
aucun doute encouragé la création d'un lien de confiance et d'un sentiment d'appartenance au sein du
groupe. Ce sentiment d'appartenance a probablement eu une incidence sur l'investissement personnel
de chacun des parents et ainsi augmenter leur motivation à participer.
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Les obstacles.
Le premier obstacle observé durant l'animation du programme est la difficulté des animatrices à
faire respecter certains codes et procédures, soit la ponctualité et le respect du temps de parole. En
effet, la plupart des parents ont eu de la difficulté à arriver à l'heure prévue. Les principales raisons
données par les parents étaient les embouteillages et les responsabilités familiales. Plusieurs
messages ont été faits par les animatrices au début des rencontres pour sensibiliser les parents à
l'importance d'être assidu. Pour ce qui est du respect du temps de parole, certains parents ont eu
davantage de difficulté à laisser la parole aux autres et à ne pas intervenir pendant le partage. Lors
des trois premières semaines, les animatrices ont abordé cet aspect au début de chacune des
rencontres. Les comportements de certains parents ne se sont toutefois pas résorbés, ce qui amené
les animatrices à intervenir lorsqu'il y avait un manque de respect du temps de parole, et ce, en
assurant une chance égale de partage à tous les parents et en intervenant directement lorsqu'un
parent enfreignait la règle.
Le fait que les parents n'aient pas tous suivi le groupe d'entraide de l'Approche globale sur la
gestion de l'anxiété, tel que favorisé lors de la première phase de recrutement, a été un obstacle à la
mise en œuvre de ce programme. Effectivement, pour amener les parents à aider leurs enfants à
prévenir ou gérer leur anxiété, ceux-ci doivent minimalement être capables de la gérer eux-mêmes.
Cela ne semblait toutefois pas le cas pour tous les parents. Les animatrices ont donc dû aborder les
techniques de gestion de l'anxiété chez les adultes beaucoup plus en profondeur de ce qui avait été
prévu au départ, en fonction de l'objectif 1. La distribution de la version abrégée de l'Approche globale
aurait normalement dû contrer cet effet. Toutefois, ce ne sont pas tous les parents qui ont eu
l'opportunité de lire le document et d'utiliser les techniques. Bref, la non participation des parents à un
programme de gestion de l'anxiété a été un obstacle pour l'implantation de ce projet.
La fatigue des animatrices et des participants durant les dernières rencontres a été un obstacle
à l'animation du programme. Plusieurs participants ont d'ailleurs nommés que leur niveau d'énergie
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était plus faible qu'au début du programme. Cette fatigue peut s'expliquer par plusieurs raisons, dont la
longueur du programme, la période saisonnière (hiver), la distance à parcourir pour venir dans le
milieu de stage ainsi que l'approche du temps des fêtes. Malgré tout, le taux de présence aux
rencontres fut très élevé, ce qui laisse supposer que le groupe a répondu aux besoins des parents.
La présence de deux couples de parents a possiblement eu un impact négatif sur l'implantation
du programme. Les animatrices ont donc observé à plusieurs reprises que la présence d'un parent
empêchait son conjoint de participer au groupe et de s'exprimer sur son vécu personnel. De plus, un
des parents du couple avait tendance à prendre davantage de place et même à avoir des
comportements dénigrants envers son conjoint (accusation, importance mise sur des événements
négatifs, etc.). Compte tenu du contexte d'implantation du projet d'intervention (i.e. groupe d'entraide),
il semble que la présence des deux parents ne soient pas toujours profitable. De façon générale, les
animatrices sont intervenues en encourageant le parent à prendre davantage de place, en renforçant
les bons comportements, en ignorant les comportements moins adéquats et en insistant sur
l'importance, lors du partage, de parler de soi et non pas des autres.
L'incapacité des parents à remplir de façon régulière les journaux de bord fut aussi un obstacle
à l'implantation du projet. Effectivement, plusieurs journaux de bord étaient manquants, tandis que
d'autres ont été remplis pendant les rencontres. Des annonces verbales ont été faites pour sensibiliser
les parents à l'importance de remplir tous les journaux de bord, et ce, au moment approprié afin que
leurs réponses correspondent à leur vécu immédiat.
Enfin, un événement de la dernière rencontre a aussi amené des obstacles dans l'implantation
de ce programme. Effectivement, 20 minutes avant la fin de la rencontre, une alerte de feu a été
déclenchée dans l'immeuble adjacent, ce qui a forcé l'évacuation d'urgence de tous les participants
pour une période d'environ une heure. Les parents n'ont donc pas pu compléter le questionnaire des
connaissances et aucun rendez-vous n'a été pris pour une évaluation post test (passation des
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instruments). Afin de combler cette lacune, tous les parents ont reçu une enveloppe postale
comprenant les derniers questionnaires à remplir (BOl, BAI, pratique parentales, sentiment de
compétences parentales, indice de stress parental). Ceux-ci devaient envoyer les questionnaires avant
le congé des fêtes et ils devaient aussi joindre le questionnaire de connaissances ainsi que leurs
derniers journaux de bord. Toutefois, toutes les enveloppes de retour ont été reçues après la période
des fêtes, et ce, en raison soit d'un oubli de la part des parents ou encore de facteurs externes non
contrôlables (poste canada). La validité des questionnaires sera abordée dans la discussion, puisque
ceux-ci n'ont pas été remplis dans les mêmes conditions de passation qu'à l'évaluation pré test.
Le débordement
Les données sur la présence de débordement ont été obtenues tel que prévu. Cinq parents sur
sept indiquent qu'ils n'ont participé à aucun autre projet d'intervention (parents 2, 4, 5, 6 et 7), et ce, au
cours des dix semaines du projet. " en est de même pour leurs enfants. Le parent 1 mentionne sa
participation à des cours universitaires et des cours de perfectionnement, tandis que le parent 3
nomme avoir continuer les rencontres avec son psychiatre aux deux ou trois semaines durant le projet
d'intervention. Ces deux parents indiquent que leurs enfants ont participé à des activités parascolaires
(i.e. gymnastique, initiation au patin). Ces résultats ne semblent pas avoir d'impact sur les résultats,
puisque la plupart de ces activités font partie du fonctionnement quotidien des parents et étaient
présents lors des évaluations pré et post test.
Jugement global sur la conformité
De manière générale, il est possible de confirmer que le programme a été implanté tel qu'il a
été planifié, et ce, malgré de certains obstacles à l'implantation du programme. Suite à l'évaluation de
la mise en œuvre, les seules composantes qui ont subi des modifications sont la composante temps
(dosage) et la composante contenu (conformité du contenu). La principale raison de ces modifications
est la présence du partage dans le projet d'intervention. Effectivement, le partage a pris davantage de
place que ce qui avait été prévu au départ. Celui-ci semble toutefois avoir été un élément important du
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projet et avoir répondu aux besoins des parents. Bref, compte tenu du faible niveau de modification de
l'implantation du programme, il est juste de dire que la conformité globale du programme est très
élevée (score général de 97%).
Implication à l'égard de l'évaluation des effets
Considérant le niveau élevé de conformité du programme, il est possible d'envisager que les
résultats obtenus suite à l'évaluation des effets (section suivante) soient attribuables au programme en
tant que tel. Évidemment, le niveau de satisfaction des participants envers l'apprentissage de
nouvelles choses va sans doute avoir une influence sur les résultats, particulièrement au niveau du
questionnaire des connaissances. " ne devrait donc pas y avoir de grande différence dans les résultats
au niveau du pré et du post test. Dans le cas contraire, il ne sera pas possible d'attribuer
l'augmentation de ces résultats au programme en raison du changement de condition de passation
lors de l'évaluation post test (i.e. obstacles à l'implantation). Par ailleurs, en raison de l'omniprésence
de la composante partage, il est possible de supposer que les résultats des objectifs associés à des
concepts plus théoriques (i.e. objectif 2A et 2B) montrent moins de changement que prévu. Au départ,
le partage avait pour objectif de permettre aux parents d'échanger, d'intégrer les notions théoriques et
pratiques, de consolider les informations et de les généraliser à leurs rôles parentaux. Dans ce cas-ci,
la plupart des contenus théoriques ont été abordés avec les participants. Pourtant, compte tenu des
résultats au questionnaire de satisfaction, il est attendu que le partage aura un effet beaucoup
important sur le sentiment de compétence parentale des participants que sur les autres objectifs




L'analyse des résultats a été regroupée en fonction des objectifs du programme. Pour chacun
des objectifs, une tendance générale sera exposée. Par la suite, les particularités spécifiques de
certains sujets seront abordées. Tous les sujets seront comparés à eux-mêmes. De façon générale,
les changements seront identifiés en fonction du moment, de leur importance et de leur maintien à
travers le temps. " faut noter que pour les objectifs évalués à partir de mesures répétées (objectifs 1,
2B, 3B), certaines données au pré test sont manquantes pour les parents 2, 3, 4 et 7. De plus, les
données du parent 2 sont manquantes à partir de la rencontre 6, et ce, jusqu'au la fin de l'évaluation
post test. Enfin, d'autres instruments de mesure (BAI, BOl et indice de stress parental), qui évaluent
les effets iatrogènes ou collatéraux, sont inclus dans cette analyse et mis en lien avec des certains
objectifs.
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Résultats obtenus en lien avec les objectifs
Utilisation de méthodes de gestion de l'anxiété
La fréquence d'utilisation des diverses techniques de gestion de l'anxiété des parents pendant
le programme (objectif 1) est illustrée à la figure 3. De façon générale, les résultats montrent une
grande variabilité de l'utilisation de ces techniques pour la plupart des parents. Cette figure indique
aussi que pour certains parents (parents 1, 3, 4, 5 et 7), la fréquence moyenne d'utilisation de
techniques était relativement faible (inférieur à 2,5), et ce, tout au long du programme. Le parent 6 est
celui qui a nettement augmenté sa fréquence d'utilisation des techniques de gestion de l'anxiété, et ce,



















- Parent 2 -.- Parent 3
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-Parent 4
Figure 3 : Évolution de la fréquence d'utilisation des méthodes de gestion de l'anxiété des parents en
présence de leurs enfants.
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Augmentation des connaissances des parents sur les techniques de prévention de l'anxiété
Les résultats moyens des parents au questionnaire de connaissance avant et après la
passation de l'instrument sont présentés à la figure 4 (objectif 2A). La question numéro 8 du
questionnaire (e.g. « de quelles façons pouvez-vous aider votre enfant à faire face à des situations
difficiles») a été annulée suite à l'évaluation post test, en raison du manque de clarté de la question.
Les résultats montrent que tous les parents, à l'exception du parent 7, ont augmenté leurs
connaissances sur les techniques de prévention de l'anxiété chez les enfants durant le programme.
Les parents 2, 3 et 6 ont doublé leurs connaissances sur les techniques de prévention de l'anxiété
durant le programme, même si ce sont les parents 1 et 3 qui possèdent le plus de connaissance sur





















Figure 4 : Niveau de connaissance des parents des techniques de prévention de l'anxiété chez les
enfants, au pré et post test.
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Application des techniques de prévention de l'anxiété
La figure 5 montre l'évolution moyenne de la capacité des parents à aider leurs enfants à
appliquer des techniques de prévention de l'anxiété (objectif 28). L'item numéro 5 (e.g. « durant les
derniers jours, avez-vous eu des moments de relaxation avec votre enfant? Si oui, combien? ») a été
annulé, en raison de la confusion entourant le thème de la relaxation chez les participants. De manière
générale, les résultats montrent une grande fluctuation tout au long des dix rencontres. Certains
parents (parents 1, 2 et 5) montrent des résultats relativement instables durant le programme. D'autres
parents (parents 3, 4, 6 et 7) rapportent une augmentation de leur capacité à aider leurs enfants à
appliquer des techniques de prévention de l'anxiété au cours des rencontres. De manière plus
spécifique, le parent 6 est le celui qui a l'augmentation la plus importante du début à la fin du
programme (score moyen au pré test = 0,3 et score moyen au post test = 3,8), avec une augmentation
de 3,1 points. Tout au long des rencontres, le parent 7 est celui qui rapporte la plus grande capacité à
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Figure 5: Évolution de la capacité des parents à aider leurs enfants à appliquer des techniques de
prévention de l'anxiété.
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Sentiment de compétence parentale
Tel qu'illustré à la figure 6, le sentiment de compétence parentale (objectif 2C) a d'abord été
évalué grâce à un questionnaire maison en pré et post test. De façon générale, cette figure indique
qu'au pré test, le sentiment de compétence des parents était relativement faible (entre 15 et 25),
excepté pour le parent 1, qui possède un sentiment de compétence parentale élevé (35 points). De
plus, on observe que six parents sur sept (parents 2, 3, 4, 5, 6 et 7) ont augmenté leur sentiment de
compétence après leur participation au programme. L'augmentation varie entre 4 et 10 points. Le
parent 7 est celui qui, à la fin du programme, possède le plus fort sentiment de compétence parentale,
mais aussi celui qui a eu l'augmentation la plus élevée (plus que le double). Le parent 1 a diminué son
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Figure 6: Sentiment de compétence parentale des participants selon le questionnaire sur le sentiment
de compétence parentale.
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Dans un même ordre d'idées, la sous échelle du sentiment de compétence parentale de l'ISP
montre des résultats relativement similaires. Par contre, pour cette échelle, plus les résultats sont
élevés (supérieur à 37), plus les parents ont un faible sentiment de compétence. Tel qu'illustré à la
figure 7, les parents 2 et 7 possèdent le plus faible sentiment de compétence, avec des scores
respectifs de 47 et 42 (pré test). Ces parents font d'ailleurs partie des quatre parents qui ont démontré
un des plus faibles sentiment de compétence parentale au premier questionnaire (i.e. parents 2, 3, 5 et
7). Les résultats de cette sous échelle montre aussi que tous les parents, excepté les parents 1 et 2,
ont augmenté leur sentiment de compétence parentale. Ce résultat coïncide également avec les
















Figure 7: Sentiment de compétence parentale des participants selon la sous échelle de l'indice de
stress parental (ISP).
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Comportements de surprotection des parents
Les comportements de surprotection des parents (objectif 3A) sont présentés à la figure 8.
Cette figure montre que tous les parents obtiennent des scores sous la moitié du score total (27,5),
c'est-à-dire entre 11 et 24. Cela signifie que les parents jugent leurs comportements de surprotection
envers leurs enfants entre faible et moyen. De façon générale, il y a très peu de différence entre les
résultats au pré et au post test. Les comportements de certains parents ont diminué (parents 2, 3, 4 et
5), tandis que d'autres ont augmenté très faiblement (parent 1) ou n'ont subi aucun changement























Figure 8 : Niveau de comportements de surprotection des parents envers leurs enfants.
52
Renforcement de "autonomie des enfants
Le renforcement de l'autonomie des enfants par les parents (objectif 38) a été évalué avec un
item du journal de bord (e.g. « Jusqu'à quel point avez-vous laissé votre enfant prendre de l'initiative
face à son habillement, ses activités de loisirs, ses tâches quotidiennes et ses conflits ou difficultés»).
La figure 9 montre les résultats obtenus selon la moyenne des quatre sous items. De façon générale,
on remarque que les parents encouragent beaucoup l'autonomie de leurs enfants et montrent peu de
variabilité dans leurs comportements au fil du temps. Les comportements d'encouragement
d'autonomie de certains parents ont augmenté (parents 3, 4, 5), tandis que d'autres ont diminué très

























Figure 9: Évolution de la capacité des parents à encourager l'autonomie de leurs enfants.
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Résultats obtenus en lien avec les effets iatrogènes et collatéraux
Manifestations anxieuses des parents
La fréquence des manifestations anxieuses des parents tout au long du programme a été
évaluée pour assurer que la participation au programme n'augmentait pas leur anxiété (effets
iatrogènes). Les résultats sont illustrés à la figure 10. De façon générale, les parents montrent une
variabilité importante au niveau de leurs manifestations d'anxiété en présence de leurs enfants. La
fréquence de celles-ci tout au long du programme varient généralement entre faible et moyennement
élevée (0 à 3,5). Par contre, l'instabilité des résultats ainsi que le manque de données au niveau de
base (pré test) ne permettent pas d'infirmer ou de confirmer que les manifestations anxieuses des























Figure 10: Évolution de la fréquence des manifestations d'anxiété des parents en présence de leurs
enfants.
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Afin d'évaluer l'effet du programme sur l'augmentation de l'anxiété parentale, les parents ont
rempli le BAI. Les résultats, illustrés à la figure 11, indiquent qu'au pré et post test, tous les parents
présentent un niveau d'anxiété sous le seuil clinique, (i.e. entre 26 et 63 : anxiété sévère). Une faible
diminution de l'anxiété (entre 1 et 12 points) est d'ailleurs observable chez tous les parents au post
test, excepté pour le parent 7, chez qui le niveau d'anxiété au pré test était le plus faible. Le parent 6


























Figure Il : Niveau d'anxiété parentale au pré et post test selon le BAI.
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Manifestations dépressives des parents
La figure 12 montre les résultats obtenus pour chacun des parents au questionnaire sur la
dépression (BOl). Globalement, on observe trois groupes de parents au post test selon la sévérité de
la dépression auto rapportée. Le premier groupe de parents (parents 2, 3, 5 et 7) montre un niveau de
dépression modéré à sévère (i.e. 19 à 29). Le deuxième groupe (parent 4) montre un niveau de
dépression de moyen à modéré (10 à 18), tandis que le troisième groupe (parents 1 et 7) ne montre
aucun symptôme dépressif (0 à 9). Les symptômes dépressifs ont diminué chez quatre parents sur
sept au post test (parents 3, 5, 6 et 7), tandis que ceux-ci ont faiblement augmenté chez les parents 2
et 4 (variation de 2 à 4 points). Toutefois, aucun de ces parents n'a changé de catégorie dans la
sévérité de leur dépression. Les parents 1 et 7 sont les seuls parents à ne présenter aucun symptôme















Parent 1 Parent 2 Parent 3 Parent 4 Parent 5
Parents
Parent 6 Parent 7
• Pré test
• Post test
Figure 12 : Sévérité de la dépression chez les parents au pré et post test selon le BOl.
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Adaptabilité de l'enfant
Tel qu'illustré à la figure 13, le niveau d'adaptation de l'enfant à été évalué en pré et post test.
Globalement, les résultats montrent que 5 parents sur 7 (parents 1, 4, 5, 6 et 7) trouvent que leur
enfant a une bonne capacité à s'adapter à leur environnement. Toutefois, il est important de noter que
malgré qu'il y ait uniquement deux parents qui dépassent le seuil clinique (supérieur à 31) (parents 2 et
3), tous les autres parents ont des scores moyennement élevés (entre 19 et 27), compte tenu du score
maximum (i.e. 55). Ainsi, de manière générale, tous les parents trouvent que leur enfant s'adapte plus
ou moins difficilement à leur environnement. Au post test, les scores de tous les parents ont diminué
(entre 1 et 5 points), excepté le parent 6 (augmentation de 4 points). Ces changements, positifs ou
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Parents
Figure 13: Adaptabilité de l'enfant selon la sous échelle de 1'18P, tel que perçue par les parents
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DISCUSSION
Jugement sur l'atteinte des objectifs
Le but de l'étude est d'évaluer l'efficacité d'un programme d'habiletés parentales pour la
prévention de l'anxiété chez les enfants de 3 à 7 ans. Le jugement sur l'atteinte des objectifs est
discuté en fonction de chacun d'entre eux. Le premier objectif, soit l'augmentation de l'utilisation de
méthodes de gestion de l'anxiété en présence des enfants a été atteint uniquement par le parent 6. En
effet, les autres parents (1, 2, 3, 4, 5 et 7) montrent une faible utilisation de techniques tout au long du
programme, tandis que le parent 6 a nettement augmenté sa fréquence d'utilisation, et ce,
principalement lors de la deuxième partie du programme. Cette augmentation peut s'expliquer, entre
autres, par le niveau de motivation au changement de ce parent, qui était très observable. L'atteinte de
cet objectif peut aussi s'expliquer par le contenu abordé durant les cinq dernières rencontres (Le.
techniques de prévention de l'anxiété adaptées pour les enfants) ainsi que par l'importance accordée à
l'utilisation de ces techniques pour soi-même. La mise en contexte de cet objectif est primordiale pour
tirer d'autres conclusions sur l'atteinte de celui-ci, puisque les parents devaient d'abord évaluer leur
niveau d'anxiété, et ensuite évaluer la fréquence d'utilisation de leurs techniques. En regard de ce qui
précède, certains parents (1, 6 et 7) avaient l'habitude d'utiliser des techniques de gestion de l'anxiété
à chaque fois qu'ils en vivaient, tandis que d'autres parents (2, 3, 4 et 5) semblent avoir eu de la
difficulté à utiliser leurs techniques malgré leur anxiété, ce qui explique la variation dans les résultats.
Dans le cas du parent 2, il semble que plus celui-ci vivait de l'anxiété, plus il diminuait l'utilisation de
ces techniques, ce qui suppose que son niveau d'anxiété l'empêchait d'agir adéquatement. Le manque
de données de ce parent ne permet toutefois pas d'établir un profil juste.
L'objectif d'augmentation du niveau de connaissance des parents sur les techniques de
prévention de l'anxiété (objectif 2A) semble avoir été atteint par six parents sur sept (1, 2, 3, 4, 5 et 6).
Le niveau de connaissance du parent 7 a diminué, même si celui-ci possédait au départ le moins de
connaissance sur les techniques de prévention de l'anxiété chez les enfants. Le principal facteur qui a
pu jouer un rôle dans l'atteinte de cet objectif pour les autres parents est le fait que tous les parents ont
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ramené leurs questionnaires de connaissance à la maison en raison de l'alerte de feu. Cette
modification des conditions de passation ne permet pas de conclure que le niveau de connaissance
des parents correspond réellement à leurs apprentissages durant le programme, et ce, puisque aucun
contrôle n'a été réalisé quant à l'utilisation de leur cahier de participant pour répondre aux questions.
L'objectif d'augmentation de la capacité des parents à aider leurs enfants à utiliser des
techniques de prévention de l'anxiété (objectif 28) a été atteint pour les parents 3, 4, 6 et 7. Même si
ces parents montrent une variation importante dans leurs résultats, chacun de ceux-ci se perçoit
comme étant plus apte à aider son enfant au fur et à mesure du programme. Le parent 6 est celui qui
possède l'évolution la plus importante dans sa capacité à aider son enfant à utiliser des techniques.
Les résultats de ce parent sont d'ailleurs très concordants avec la propre capacité du parent à utiliser
des techniques de gestion pour son anxiété (objectif 1). Habituellement, plus le parent connaît et utilise
des techniques pour gérer son anxiété, plus il sera apte à apprendre à son enfant à les utiliser. Pour ce
qui est du parent 7, celui-ci montre la plus grande capacité générale à aider son enfant tout au long du
programme. Ces résultats sont toutefois contradictoires avec l'objectif précédent (i.e. niveau de
connaissance des parents). En effet, il est étonnant que le parent qui a la plus grande capacité à aider
son enfant dans l'application des techniques de prévention de l'anxiété soit aussi celui qui obtient le
score le plus faible au niveau des connaissances de ces mêmes techniques, en plus d'être celui qui a
diminué son niveau de connaissance au cours du programme. Ces résultats peuvent soit être dus à
une forme de désirabilité sociale de la part du parent 7, ou encore à l'incompréhension de ce parent
sur la nature des techniques de prévention de l'anxiété. Les parents 1, 2 et 5 n'ont pas atteint cet
objectif, puisque aucune amélioration évidente n'est observée dans leurs résultats. Le parent 5 montre
toutefois un léger maintien dans sa capacité à aider son enfant à utiliser des techniques, et ce,
principalement lors des deux dernières semaines du programme et lors de l'évaluation post test.
L'objectif d'augmentation du sentiment de compétence parentale des participants (objectif 2C)
a été atteint pour cinq parents sur sept (3, 4, 5, 6 et 7). Le parent 2 a atteint partiellement cet objectif
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selon le premier questionnaire, mais pas selon la sous échelle de 1'18P. Or, puisque l'indice de stress
parental est un instrument qui a fait l'objet de recherches avec des échantillons normatifs, les résultats
de cet instrument sont plus valides que les résultats du questionnaire maison. Quant au parent 3, il
montre l'augmentation la plus importance sur son sentiment de compétence, et ce, dans les deux
instruments. L'augmentation ou la diminution du sentiment de compétence parentale peut être
expliquée par la composante partage du groupe de parents. Effectivement, selon 8igras, Lafrenière et
Abidin (1996), les interventions les plus utiles avec les parents qui ont un faible sentiment de
compétence sont les interventions de groupes, puisque ceux-ci offrent un soutien moral et des conseils
sur la gestion de comportements des enfants. Ainsi, il semble que la validation personnelle et le
soutien affectif sont des techniques particulièrement adaptés à ce type de parents. À la lumière de ce
constat, il semble que la théorie présentée dans le groupe de parents ne soit pas responsable de
l'augmentation du sentiment de compétence, mais plutôt le fait que le groupe a permis aux parents
d'échanger sur leur vécu personnel et de se déculpabiliser en regard de leurs rôles parentaux.
L'objectif de diminution des comportements de surprotection des parents envers leurs enfants
(objectif 3A) a plus ou moins été atteint. En effet, les parents 2, 3, 4, 5 ont diminué leurs
comportements, tandis que le parent 1 les a augmentés. Dans ces deux cas, les changements ne
semblent pas significatifs. De plus, on observe que les comportements de surprotection des parents
étaient relativement faibles au départ. Une diminution importante de cet objectif aurait donc été
étonnante. Certaines hypothèses peuvent expliquer ces résultats. L'hypothèse la plus plausible est
reliée à la difficulté ou à l'incapacité des parents à évaluer de manière juste leurs comportements de
surprotection, ce qui expliquerait le faible niveau de ces comportements perçu par les parents. Cette
dernière hypothèse sera abordée en lien avec le contexte théorique.
L'objectif d'augmentation du niveau de renforcement d'autonomie des enfants (objectif 38)
montre peu d'effets concluants chez la plupart des parents. Ce résultat peut sans doute s'expliquer par
le fait que les parents ont évalué leur niveau de renforcement de l'autonomie comme étant très élevé
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en pré test. Il aurait donc été surprenant de voir des augmentations importantes, surtout avec une
petite échelle de mesure (0 à 5). Cet objectif ne semble donc pas avoir été adéquat pour la plupart des
parents. Également, cet objectif est fortement relié à l'objectif 3A (Le. comportements de
surprotection), puisqu'il faut percevoir ces deux concepts en fonction d'un continuum (surprotection vs
autonomie). Ainsi, les résultats de ces deux objectifs concordent entre eux, puisqu'en général, les
parents qui possèdent de faibles comportements de surprotection renforcent beaucoup l'autonomie.
De manière générale, on observe qu'un seul parent a atteint la plupart des objectifs du projet
(parent 6) avec une réussite de quatre objectifs sur six. Certains parents les ont atteints à moitié
(parents 3 et 4) (3 objectifs sur 6), tandis que d'autres parents ont atteint peu ou pas du tout les
objectifs (parents 1, 2, 5 et 7) (entre 0 et 2 objectifs sur 6). Les deux objectifs qui n'ont pas été atteints
par tous les parents sont la diminution des comportements de surprotection et l'augmentation du
renforcement des comportements d'autonomie des enfants.
Enfin, l'évaluation du niveau d'anxiété et de dépression indique que les symptômes reliés à ces
problématiques ont diminué, et ce, pour la majorité des parents. Malgré le fait que ce constat ne peut
être attribuable au programme, il est possible de supposer que le groupe d'entraide a eu un impact
positif sur la diminution de ces symptômes, et ce, en fournissant aux parents du soutien sur leurs rôles
parentaux, mais aussi sur leurs problématiques personnelles. En ce qui concerne le niveau
d'adaptabilité de l'enfant, il semble que la plupart des parents considèrent que leurs enfants d'adaptent
péniblement à leur environnement et que cela rend leurs tâches parentales plus difficiles. La difficulté
d'un enfant à s'adapter à son environnement peut d'ailleurs être perçue comme de l'anxiété vécue par
celui-cL Dans cette étude, il est impossible de confirmer la difficulté réelle des enfants à ce niveau,
puisque les résultats peuvent être dus aux perceptions négatives des parents sur les capacités
adaptatives de leurs enfants, et ce, en raison de leur propre anxiété. Cela dit, le programme ne semble
pas avoir eu d'effets significatifs sur le niveau d'adaptabilité des enfants perçu par les parents (effet
collatéral) .
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Liens entre les résultats et les composantes de l'intervention
Certaines composantes de l'intervention ont pu influencer les résultats. " s'agit principalement
de la sélection des sujets, des caractéristiques spécifiques des sujets, du contenu du programme et de
la composante partage. Chacune de ces composantes sera brièvement abordée en lien avec les
résultats du programme. En premier lieu, lors de la planification du projet d'intervention, la sélection
des sujets ne comportait aucune spécificité concernant l'exclusion de couple de parents. À l'évidence,
il semble que le programme aurait dû apporter des effets bénéfiques, particulièrement si les deux
parents apprennent les mêmes techniques de prévention de l'anxiété. Toutefois, la présence de couple
s'est avérée être un obstacle à l'implantation du projet, puisque cela n'a pas permis à tous les parents
de s'intégrer et de participer de façon active dans le groupe. C'est le cas du parent 2, qui tout au long
du programme, a eu de la difficulté à prendre sa place et a reçu de nombreux commentaires négatifs
de la part de son conjoint. Le parent 2 a d'ailleurs participer seul à la rencontre 5 et celui-ci a démontré
une bonne capacité à s'exprimer et à participer. Malheureusement, ce parent est celui qui n'a atteint
aucun objectif dans le projet. Cet effet peut être causé par le climat entre lui et son conjoint. Bref, le
parent 2 aurait davantage profité du groupe si son conjoint avait été absent.
En ce qui concerne les caractéristiques spécifiques des sujets, il semble que la présence de
troubles comorbides (troubles dépressifs) chez certains parents (parents 2, 3 et 5), en plus de leur
anxiété peut expliquer en partie les résultats. En effet, ces difficultés peuvent avoir rendu les parents
moins disponibles aux apprentissages. Ces trois parents ont d'ailleurs très peu ou pas du tout atteint
leurs objectifs. Pour ce qui est du parent 2, le manque de données ce celui-ci peut s'expliquer par ses
difficultés personnelles et son état émotionnel durant le programme. Également, le fait que le parent 1
n'ait pas atteint la majorité des objectifs peut être causé par ses caractéristiques personnelles. En
effet, le parent 1 ne présentait au départ aucun symptôme anxieux ni dépressif, avait un sentiment de
compétence parentale élevée et encourageait beaucoup l'autonomie chez son enfant. " est donc juste
de supposer que ce parent n'a pas atteint les objectifs parce qu'il ne correspondait pas au profil de
parent recherché pour le projet (objectifs inappropriés).
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Le contenu du programme a aussi influencé les résultats, puisque les techniques utilisées dans
le cadre de ce projet étaient peu adaptées aux capacités cognitives des enfants de 3 à 7 ans. Cet
aspect peut donc avoir eu un effet particulier sur la capacité des parents à aider leurs enfants à
appliquer des techniques de prévention de l'anxiété. Il se peut également que l'intégration et
l'utilisation de ces techniques prennent davantage de temps, ce qui explique le peu de changement
observé chez la plupart des parents.
Enfin, selon les résultats du questionnaire de satisfaction des participants, les items associés
au partage (e.g. « place dans le groupe pour m'exprimer» et « climat d'entraide et d'écoute»)
semblent avoir amené un niveau de satisfaction plus élevée chez les parents que l'item associé à
l'apprentissage de nouveau contenu. Ce résultat suppose que les parents ont davantage profité du
partage entre les participants que des aspects théoriques. Ce constat peut aussi expliquer les faibles
résultats sur certains objectifs, particulièrement les objectifs d'augmentation des connaissances des
techniques de prévention et de l'application de celles-ci (objectifs 2A et 28).
Lien entre les résultats et le contexte théorique
Les résultats de cette étude sont discutés en lien avec les principaux facteurs de risque et de
protection utilisés pour mettre en place cette intervention et illustrés dans le contexte théorique.
D'abord, les résultats en ce qui concerne l'augmentation des comportements de surprotection ne
semblent pas correspondre à la théorie présentée précédemment sur les pratiques parentales
habituelles des parents anxieux. L'hypothèse retenue dans ce cas-ci concerne la difficulté des parents
à s'évaluer de manière juste sur cette dimension, et ce, principalement en raison du fait que la
surprotection est un terme péjoratif. Il se peut donc que certains parents aient de la difficulté à avouer
leurs comportements afin d'éviter les jugements des autres parents ou des évaluateurs. Également, il
est possible de dire que certains parents n'ont pas conscience de leurs comportements de
surprotection et qu'ils considèrent leurs pratiques comme étant normales et adéquates. Certains
parents peuvent aussi avoir de la difficulté à concevoir le concept de la surprotection, puisque cela fait
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partie de leurs rôles parentaux de protéger leurs enfants. Bref, même si cet objectif n'a pas démontré
les résultats attendus, les explications cliniques et théoriques concernant la perception des parents sur
la surprotection justifient les résultats de cette étude.
En deuxième lieu, selon plusieurs auteurs (Biederman, et al., 2005), la psychopathologie
parentale est un facteur de risque pour le développement de l'anxiété chez les enfants, et ce,
principalement parce que les parents sont moins disponibles et parce qu'ils sont incapables d'être des
modèles de stratégies adéquates de gestion de l'anxiété pour leurs enfants. La plupart des participants
ciblés avaient tous des difficultés psychopathologiques et ont admis être inquiets de transmettre leurs
difficultés à leurs enfants. Dans le cadre de cette étude, la psychopathologie parentale a été travaillée
en tentant d'augmenter l'utilisation des techniques de gestion de l'anxiété des parents (objectif 1), afin
que ceux-ci soient des modèles adéquats pour leurs enfants. Les résultats reliés à cet objectif
semblent pourtant avoir des effets relativement minimes. Cela peut s'expliquer, entre autres, par le fait
que les parents ne possédaient pas complètement leurs techniques de gestion de l'anxiété. Certains
d'entre eux étaient encore dans une démarche personnelle pour la gérer. Ces résultats nous montrent
d'abord que les changements de comportements et de pensées prennent du temps et ensuite, qu'il est
essentiel pour les parents de travailler sur leur propre anxiété avant de travailler sur celle leurs enfants.
La thérapie cognitivo comportementale est celle qui a démontré la plus grande efficacité, autant
chez les enfants que chez les adultes. L'intégration d'un volet parent dans le traitement semble aussi
tout à fait indiquée. Par contre, tel qu'illustré dans le contexte théorique, le plus grand défi du
traitement de l'anxiété chez les enfants consiste à adapter les stratégies et les techniques
d'intervention au niveau de développement cognitif des enfants. Les résultats de ce projet montrent
que le constat de Turgeron, Brousseau et Denis (2007) est tout à fait juste, puisque le contenu du
programme n'a pas été adapté adéquatement à l'âge des enfants. À ceci s'ajoute que certaines
interventions sont plus difficilement adaptables, tel que la restructuration cognitive et l'exposition aux
situations anxiogènes. Ainsi, le fait que les facteurs d'amélioration n'aient pas été adapté à l'âge des
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enfants peut expliquer en partie le faible niveau de changement sur l'objectif d'augmentation de la
capacité des parents à aider leurs enfants à appliquer des techniques de prévention de l'anxiété.
Quelques pistes se solutions seront apportés pour cet aspect dans une prochaine section.
Forces et limites de l'intervention
Le projet d'intervention comporte plusieurs forces et limites. Chacune d'entre elles se regroupe
en fonction de deux catégories, c'est-à-dire l'intervention et l'évaluation de l'intervention. Chaque force
et limite sera brièvement abordée.
Les forces
Le projet comporte trois forces au niveau de l'intervention et une force au niveau de l'évaluation
de l'intervention. La première force de l'intervention est qu'elle favorise la motivation et l'entraide des
participants. Tel que démontré ci-haut, l'échange entre les participants a eu des effets positifs sur leur
participation au programme. " est donc possible que le groupe d'entraide correspondait aux besoins
des parents, c'est-à-dire l'échange et la confirmation de leur valeur. La deuxième force de ce projet est
qu'il a pu offrir une structure simple et cohérente pour les participants, et ce, grâce à l'utilisation d'un
cahier du participant, dans lequel la théorie, les activités et les devoirs étaient inclus. La présence du
cahier du participant a donc facilité la transmission du contenu du programme. La dernière force de
l'intervention est que le projet a pu être implanté avec un faible niveau de ressources matérielles et
humaines. Ainsi, le coût de réalisation de ce projet était relativement bas. En ce qui concerne
l'évaluation de l'intervention, l'unique force est que le projet a été implanté tel que planifié et que
l'utilisation de toutes les composantes au bon moment a facilité l'implantation et surtout l'animation de
ce projet d'intervention.
Les limites
Le programme d'intervention comporte plusieurs limites qui concernent principalement
l'évaluation de l'intervention. Les principales limites se situent au niveau du devis utilisé et des
65
instruments de mesure. En premier lieu, le protocole ABA utilisé pour évaluer les effets du programme
comporte plusieurs sources d'invalidité interne, dont l'histoire (les changements dans la vie des
participants), la régression à la moyenne (la tendance des scores extrêmes à se regrouper autour de
la moyenne au post test), l'effet de mesure (les changements de scores pour un même individu au
post test) et la présence d'autres interventions. Également, l'utilisation d'un protocole à cas unique ne
permet pas de généraliser des résultats à une population plus large ni d'établir un lien de causalité
entre les variables de l'étude.
En second lieu, plusieurs limites appartiennent aux instruments de mesure utilisés pour évaluer
l'intervention. Tous les instruments du projet avaient des mesures auto révélées. Or, ces mesures sont
souvent très subjectives. Les participants du projet ont donc pu minimiser ou exagérer leurs
comportements ou leurs symptômes. Ces mesures permettent d'avoir des indications sur les
perceptions des parents, mais pas sur leurs réels comportements. De plus, les participants ont
tendance à s'évaluer avec leurs propres schèmes de références. Les résultats des mesures répétées
Uournal de bord) ne permettent donc pas de faire des comparaisons entre les parents, puisque ceux-ci
pouvaient interpréter les items différemment. C'est d'ailleurs une des principales limites de ces
mesures. En effet, les items du journal de bord ont amené de la confusion et de l'incompréhension
chez certains parents, ce qui peut impliquer un manque de clarté de certains items et par le fait même
une difficulté à les analyser adéquatement. Dans un même ordre d'idées, certains items pour le
questionnaire du sentiment de compétence parentale (objectif 2C) et le questionnaire des pratiques
parentales (objectif 3A) ont subits des changements, soit par l'ajout, l'élimination ou la reformulation de
ceux-ci. Les résultats obtenus avec ces deux instruments doivent donc être analysés avec prudence.
Enfin, la mesure du questionnaire de connaissance (objectif 2A) ne permet pas de conclure à une
augmentation des connaissances chez les parents, et ce, en raison du fait que la mesure était basée
sur la qualité de réponse du parent et non pas sur la quantité de bonnes réponses. L'évaluation était
donc plus subjective et pouvait amener de nombreux biais.
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Modifications et ajouts pour une implantation future
À la lumière des limites du projet d'intervention, plusieurs modifications ou ajouts peuvent être
apportés pour une implantation future. Les principales suggestions se trouvent au niveau de la
sélection des sujets cibles, du contenu du programme et de l'augmentation de la validité de
l'évaluation des effets. D'une part, tel que spécifié dans le contexte théorique (interventions déjà
expérimentées), l'intervention auprès des enfants et de leurs parents est optimale dans la prévention
et la gestion de l'anxiété. Or, il aurait été intéressant de former un groupe avec les enfants des
participants et leur offrir des activités et des techniques de prévention de l'anxiété, en parallèle avec
leurs parents. Cette nouvelle formule aurait sans doute nécessité la présence d'autres animatrices
pour les enfants, afin que les deux groupes de déroulent au même moment et ainsi faciliter la
participation des parents au programme (rétention des participants). Par contre, en raison des
difficultés observées suite à l'inclusion de couple de parents dans le projet, il sera dorénavant suggéré
que les parents participent à ce projet de manière individuelle. La présence de couple de parents
pourrait uniquement se faire si la composante partage est éliminée du projet d'intervention ou si les
parents ne font pas partir du même groupe. Bref, il faudra porter une attention particulière à la
sélection des sujets cibles.
Par ailleurs, une modification peut être apportée au contenu du programme, puisque celui-ci
s'est montré non adapté au développement cognitif des enfants. Ainsi, il semble que le contenu d'un
programme de prévention de l'anxiété chez les jeunes enfants devrait davantage être centré sur les
pratiques parentales et sur l'influence des différents facteurs individuels, familiaux et
environnementaux sur le développement de l'anxiété. De façon plus spécifique, le projet d'intervention
aurait probablement montré des effets plus concluants pour les objectifs sur les pratiques parentales
(objectif 1, 3A et 3B) si les techniques de prévention de l'anxiété chez les enfants avaient été exclus du
contenu, en raison de leur complexité pour de jeunes enfants. Les premiers objectifs auraient ainsi pu
être davantage travaillés avec les parents.
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En ce qui concerne la validité de l'évaluation des effets, il aurait été intéressant d'utiliser
plusieurs sources d'informations, particulièrement en ce qui a trait à l'objectif de diminution des
comportements de surprotection et d'augmentation des renforcements de l'autonomie des enfants
(objectifs 3A et 38). Effectivement, l'observation directe de chaque parent en interaction avec son
enfant aurait permis d'avoir des résultats plus justes pour cet objectif et ainsi voir l'écart entre la
perception des parents sur leur niveau de surprotection et celle d'observateurs externes. De plus, étant
donné l'âge des enfants, il aurait été pertinent d'utiliser une autre source d'information pour évaluer
leur niveau d'autonomie et ainsi observer l'évolution en regard des changements apportés par les
parents dans leurs comportements. L'utilisation de différentes sources d'informations aurait également
pu contrer les limites des instruments de mesure auto révélées. Dans un même ordre d'idées, la
présence d'un deuxième évaluateur pour estimer la qualité des réponses des parents au questionnaire
de connaissance aurait augmenté la validité des résultats et ainsi montrer un portrait plus juste et réel
de l'évolution des parents.
Enfin, la composante partage semble avoir été un ingrédient actif du projet d'intervention. Ainsi,
il aurait été intéressant d'avoir des données plus concrètes et plus valides sur l'appréciation des
participants sur ceUe composante. L'utilisation d'un questionnaire à questions ouvertes aurait permis
de faire une analyse qualitative et ainsi obtenir l'opinion des participants pour infirmer ou confirmer
l'importance du partage dans ce projet d'intervention.
Apport du programme à la psychoéducation
La psychoéducation, c'est d'abord et avant tout la capacité des professionnels à s'adapter aux
besoins et aux capacités des individus qui vivent des problématiques ou qui sont à risque d'en
développer. Ce projet d'intervention est un exemple très concret de la philosophie de la
psychoéducation. En effet, malgré une préparation très structurée, le projet d'intervention a démontré
une grande flexibilité à s'adapter aux besoins des participants. Ces besoins réfèrent principalement au
partage et à l'échange. De nos jours, l'entraide est souvent sous-estimée par les professionnels.
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Pourtant, il existe de nombreux organismes communautaires qui ont su déceler les besoins de la
société et qui offrent ce type de services. Le projet d'intervention offre donc un apport important à la
psychoéducation en montrant que le partage et l'entraide sont bénéfiques dans la vie des êtres
humains et qu'il faudrait mettre davantage d'énergie sur cet aspect. À ceci s'ajoute l'importance pour
les êtres humains d'avoir un réseau social. Nul ne peut dire le contraire: les êtres humains ont besoin
des autres pour vivre. Or, la plupart des participants possédaient peu de réseaux sociaux, et parfois,
ceux-ci ne favorisaient pas les participants à échanger sur leur vécu émotif et personnel, de peur d'être
jugé. Le groupe a donc joué un rôle important pendant dix semaines, puisqu'il a été le réseau social de
plusieurs de ces parents. Un autre apport de ce programme à la psychoéducation est que celui-ci a
montré que l'échange informel entre des parents était beaucoup plus bénéfique que la transmission
d'informations théorique. Ce programme montre donc que l'implication et la collaboration des parents
sont primordiales et que les professionnels doivent éviter de jouer les experts en soulignant leurs
années d'expérience et leurs années d'études. Les experts, ce sont les parents et ce sont les sources
les plus riches en informations sur leurs enfants. Il faut donc exploiter leur potentiel au maximum.
CONCLUSION
L'objectif de cette étude était d'évaluer la mise en œuvre et les effets d'un programme
d'habiletés parentales dans la prévention de l'anxiété chez les enfants de 3 à 7 ans, implanté dans un
organisme communautaire. Les résultats de cette étude montrent en moyenne peu de changement
pour la plupart des parents en regard de leur capacité à utiliser des techniques de gestion de l'anxiété,
de leur capacité à soutenir davantage leurs enfants dans la prévention de l'anxiété ainsi que de leur
capacité à encourager l'autonomie de leurs enfants. De manière générale, les résultats peuvent être
attribuables au programme puisque l'évaluation de la mise en œuvre s'est avérée avoir un niveau de
conformité très élevée. Toutefois, il est essentiel de tenir compte des différents obstacles de
l'implantation du programme et des limites de l'évaluation des effets lors de l'interprétation des
résultats.
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Malgré les faibles résultats obtenus en fonction des objectifs, le projet d'intervention semble
avoir été bénéfique pour la plupart des parents, et ce, principalement en ce qui concerne le partage
entre les participants. En effet, compte tenu de la nature du groupe de parents (i.e. groupe d'entraide),
celui-ci à permis aux parents de s'entraider dans un lieu où les jugements étaient interdits. Le groupe
de parents a donc permis à ceux-ci d'augmenter leur valeur personnelle en plus de les déculpabiliser
et de mettre de côté le stéréotype du parent parfait. " est donc possible de dire que le partage a
montré des effets bénéfiques pour la majorité des parents. Toutefois, cette hypothèse ne peut être
confirmée, puisque que cette composante n'a pas été évaluée dans le cadre de ce projet.
Pour conclure, il n'est pas possible de discuter des résultats en fonction de la variable distale
du projet d'intervention, qui était d'augmenter le sentiment de contrôle des enfants, puisque aucune
évaluation n'a été prévue pour évaluer les effets de ce programme sur les parents et leurs enfants à
plus long terme. En ce sens, il aurait été intéressant d'évaluer les effets de ce programme à long
terme, et ce, principalement en raison de la présence du cahier du participant. En effet, celui-ci a été
construit sous forme de bibliothérapie. Les parents auront donc la possibilité de l'utiliser dans les
prochaines années de façon autonome. L'inclusion d'une relance de l'évaluation aurait donc permis de
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Conséquences à court, moyen
et long terme
- Immaturité et difficultés scolaires;
- Faible compétence sociale;
- Dépression, abus d'alcool;




Feuille de consentement du participant
~ Le but du projet d'intervention: L'intervention proposée s'adresse aux parents qui souffrent
d'anxiété et qui ont des enfants entre 3 et 7 ans. Ce projet consiste à offrir aux parents des
outils et des techniques pour prévenir et/ou gérer le stress chez leurs enfants.
~ Conception du projet d'intervention: Le projet est conçu et animé par Olivia Bourget, étudiante
en psychoéducation, dans le cadre de son projet de maîtrise, et ce, sous la supervision de
Madame Lyse Turgeon, professeure à l'Université de Montréal et responsable du deuxième
cycle à l'école de psychoéducation. La co-animation sera réalisée par Sylvie Contant,
intervenante en santé mentale à La Clé des champs.
~ Déroulement du projet et implication des participants: Le projet d'intervention nécessite la
participation des parents à plusieurs niveaux:
1- Première rencontre à La Clé des champs (une heure): entrevue de sélection,
explication du projet, remise du calendrier des dates, signature de la feuille de
consentement, prise de rendez-vous pour la rencontre d'évaluation et remise du
programme l'Approche Globale.
2- Deuxième rencontre à La Clé des champs ou à domicile (plus ou moins 1 heure) :
passation des questionnaires d'évaluation et explication de l'utilisation du journal de
bord;
3- Journal de bord: à remplir deux à trois fois par semaine durant le projet et ce, à
compter de la troisième semaine de septembre;
4- Participation au projet d'intervention: tous les jeudis soirs, entre 19h00 et 21 hOO
durant 10 semaines (2 octobre 2008 au 4 décembre 2008).
~ Consentement libre et éclairé: La participation à ce projet d'intervention est volontaire, libre et
consentante. Vous pouvez vous retirer de ce projet à n'importe quel moment, sans donner de
raison et sans recourir à aucune responsabilité ni conséquence.
~ Enregistrement des rencontres :Toutes les rencontres sont enregistrées. Les enregistrements
servent uniquement à évaluer le contenu du programme. Celles-ci seront conservées de façon
confidentielle et seront détruites 6 mois après la fin du projet d'intervention.
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~ Confidentialité des renseignements: Les informations recueillies lors de ce projet sont
conservées de façon confidentielle et anonyme. Les informations seront transmises, de façon
anonyme et par écrit. Celles-ci seront conservées de façon confidentielle et seront détruites 6
mois après la fin du projet d'intervention.
~ Informations supplémentaires: Chaque participant peut obtenir de l'information supplémentaire
sur le but, le fonctionnement, la confidentialité et/ou les résultats du projet, en contactant Olivia
Bourget, stagiaire à La Clé des champs, responsable et animatrice du projet au courriel suivant
ou au
Je, , déclare avoir lu et
compris les renseignements concernant le projet d'intervention, en date du 2008.
J'accepte de participer au projet tel que présenté, de manière libre et éclairée.
Signature du ou des parents: .
Signature de la responsable: .
Date: .
Merci de votre participation,
Olivia Bourget,





Les participants sont présents à l'heure prévue par les animatrices;
Les participants avisent les animatrices s'ils prévoient être en retard ou absents.
2) CONFIDENTIALITÉ:
Les participants ont droit à la confidentialité à l'extérieur du groupe;
Les animateurs s'assurent de répéter que les événements, faits ou émotions exprimés à
l'intérieur du cadre du projet d'intervention sont confidentiels;
Les animateurs ont droit d'avertir quiconque ne respecte pas ces règles.
3) RESPECT DU TEMPS DE PAROLE:
Les participants écoutent les autres lorsqu'ils parlent;
Les participants laissent les autres participants s'exprimer, et ce, sans les interrompre;
Les participants expriment des commentaires, et ce, avec respect et politesse;
Les animateurs s'assurent que tous les participants ont eu l'opportunité de partager.
4) RESPECT DES AUTRES:
Les participants font preuve de tolérance et de non-jugement envers les autres;
Les animateurs s'assurent que tous les participants se respectent entre eux.
5) RESPECT DES LIEUX:
Les participants éteignent leur cellulaire avant le début de chaque rencontre;
Les participants remettent la salle telle qu'elle était au début de la rencontre.
Rencontre numéro 1
Annexe D
Grille d'évaluation du niveau d'exposition
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Contenu Temps ~
Accueil des participants, introduction au chapitre, déroulement et 5 minutes
objectif de la rencontre
Lecture de la vignette 5 minutes
Niveau de base des parents 10 minutes
Informations théoriques (lecture du chapitre) + exercices et 40 minutes
activités
Pause 10 minutes
Partage avec thèmes spécifiques 40 minutes
Explication des devoirs de la semaine 5 minutes




Groupe d'habiletés parentales pour la prévention de l'anxiété chez les enfants de 3 à 7 ans
Nom des animateurs: _
Dates: _
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../ = Présent A= Absent M= Absence motivée AB= Abandon
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Annexe F
Grille d'évaluation de la participation des sujets
Date: _
Numéro de la rencontre: _




2 =La moitié du temps
3 =La plupart du temps
4 =Tout le temps
De façon générale, le sujet 0 1 2 3 4
1) participe activement à la rencontre 0 0 0 0 0
2) partage avec le groupe 0 0 0 0 0
3) semble motivé à participer aux activités 0 0 0 0 0
4) respecte les consignes énoncés par les animatrices 0 0 0 0 0
5) semble attentifpendant la rencontre














Questionnaire de satisfaction des participants
Ce questionnaire, anonyme et confidentiel, a pour objectif d'évaluer votre niveau de satisfaction face à
la rencontre d'aujourd'hui. Sur une échelle de 1 (pas du tout) à 4 (beaucoup), veuillez indiquer le
chiffre correspondant pour chacune des questions suivantes:
1) J'ai trouvé que la rencontre d'aujourd'hui était intéressante.
1 2 3 4
2) J'ai appris de nouvelles choses aujourd'hui.
1 2 3 4
3) J'ai trouvé que l'animation de la rencontre était dynamique.
1 2 3 4
4) J'ai trouvé que les animatrices me laissaient de la place pour m'exprimer.
1 2 3 4
5) J'ai trouvé que les animatrices favorisaient un climat d'entraide et d'écoute.
1 2 3 4
6) J'ai trouvé que les animatrices étaient bien préparées.
1 2 3 4
MERCI DE VOTRE COLLABORATION
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Annexe H
Questionnaire sur le débordement
1) Durant les dix dernières semaines, avez-vous participé à d'autres projets que le projet
d'intervention sur les habiletés parentales et la gestion du stress à l'enfance? Si oui, en quoi
cela consistait?
2) Durant les dix dernières semaines, votre enfant a t-il participé à un programme d'entraînement
quelconque ou un projet d'intervention? Si oui, en quoi cela consistait?
3) Durant les dix dernières semaines, avez-vous été exposé à un ou des événements stressants?
Votre enfant a t-il été exposé à un ou des événements stressants? Si oui, de quel type
d'événements s'agit-il?
Nom du parent: _
Signature du parent: _
Date: _
N.B. Ce questionnaire est confidentiel.
MERCI DE VOTRE COLLABORATION
Annexe 1
Questionnaire des connaissances
Quel est le lien entre les émotions, le corps et les pensées?
Quels sont les biens faits de la relaxation?
Nommez-moi des critères pour que la relaxation avec votre enfant soit efficace.
Comment reconnaît-on que l'anxiété de notre enfant est devenue problématique?
Nommez-moi les étapes d'une résolution de problème efficace.
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Nommez-moi les critères qui favorisent l'expression des émotions chez les enfants.
Quelles questions pouvez-vous poser à votre enfant pour l'aider à changer ses pensées erronées?
De quelles façons pouvez-vous aider votre enfant à faire face à des situations difficiles?
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1 Nom: --------------- Date: _
Annexe J
Questionnaire sur le sentiment de compétence parentale
Veuillez répondre aux questions selon l'échelle suivante:
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Pas du Un peu Modérément D'accord Fortement
tout d'accord d'accord d'accord
d'accord
1. Il est difficile de savoir comment
aider mon enfant lorsqu'il vit des 0 1 2 3 4
situations stressantes.
2. Je m'inquiète à l'idée que mon
enfant soit trop stressé/anxieux. 0 1 2 3 4
3. J'ai confiance en ma capacité
d'aider mon enfant à faire face à des 0 1 2 3 4
situations anxieuses.
4. Je deviens contrarié (ée) quand
mon enfant n'est pas capable de
gérer une situation qui ne devrait pas 0 1 2 3 4
être menaçantes pour lui.
s. Je suis souvent incertain-e quant à
la façon d'aider mon enfant lorsqu'il 0 1 2 3 4
vit de situations stressantes.
6. Je m'inquiète à l'idée que mon
enfant ne soit pas capable de faire 0 1 2 3 4
face à des situations
nouvelles/stressantes.
7. Je sais ce qui fonctionne le mieux
pour mon enfant lorsqu'il vit des 0 1 2 3 4
situations stressantes.
8. Je considère que mon enfant est
capable de faire face aux situations 0 1 2 3 4
nouvelles/stressantes.
9. Je voudrais être meilleur-e dans la
façon de m'y prendre avec mon 0 1 2 3 4
enfant lorsqu'il vit de situations
stressantes.
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10. J'ai assez de connaissances sur
le stress et l'anxiété pour être
capable de prendre les bonnes 0 1 2 3 4
décisions sur la façon de m'y prendre
avec mon enfant.
11. Je m'inquiète de ne pas faire tout
ce que je pourrais faire pour aider
mon enfant à s'y prendre face à des 0 1 2 3 4
situations stressantes.
12. J'aime le défi d'essayer de
nouvelles façons pour aider mon 0 1 2 3 4




Nom du parent: _ Signature du parent: _
Annexe K
Questionnaire sur les pratiques parentales
Veuillez répondre aux questions selon l'échelle suivante:
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Ne me Me Me Me Me Me
décrit décrit décrit décrit décrit décrit
pas du très plutôt assez bien très
tout mal mal bien bien
1. J'essaie d'empêcher mon enfant de jouer à des
jeux rudes ou de faire des choses où il pourrait se a 1 2 3 4 5
blesser.
2. Je contrôle mon enfant en l'avertissant des
mauvaises choses qui peuvent lui arriver. a 1 2 3 4 5
3. Je respecte les opinions de mon enfant et
l'encourage à les exprimer. a 1 2 3 4 5
4. Je préfère que mon enfant ne tente pas de
nouvelles expériences s'il a une chance de les a 1 2 3 4 5
échouer.
5. Je crois qu'il est normal d'exécuter plusieurs
choses à la place de mon enfant. a 1 2 3 4 5
6. Je laisse mon enfant prendre beaucoup de
décision par lui-même. a 1 2 3 4 5
7. J'encourage mon enfant à être curieux, à explorer
et à questionner. a 1 2 3 4 5
8. Je donne à mon enfant des tâches et des
responsabilités familiales. a 1 2 3 4 5
9. Je veux que mon enfant soit indépendant de moi.
a 1 2 3 4 5
1a. Je donne beaucoup de chances à mon enfant et
je l'encourage à tenter de nouvelles expériences. a 1 2 3 4 5
11. Je crois qu'il est important de rassurer mon
enfant à chaque fois qu'il me le demande. 0 1 2 3 4 5
1
Date:
Nom du parent: _ Signature du parent: _
